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GUNIQUB   D'AGGOUCHEMENTS   ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

De  H.  la  professeur  PAJOT 

RÉTRÉCISSEMENTS    DU    BASSIN. 

Messieurs, 

Dans  notre  première  r<5union,  vous  avez  entendu  exposer  le 
programme  des  réformes  que  je  crois  indispensables  dans  cette 
clinique,  au  double  point  de  vue  des  conditions  sanitaires  et 
de  Venseignement  obstétrical.  Les  accouchées  et  les  élèves  ont 
déjà  bénéficié  des  modifications  apportées  dans  le  service  et  : 
dans  les  moyens  d^instruction.  Qu'il  me  soit  permis  de  rappe*  - 
1er,  ici,  mes  conclusions. 

«  Le  but  que  je  m'efforcerai  d'atteindre,  ai-je  dit,  me  parait 
élevé,  scientifique,  et  laissez-moi   ajouter,  patriotique.  La 
France  ne  doit  céder  le  pas  à  aucune  nation  étrangère.  Paris: 
a  le  droit  et  le  devoir  de  réclamer  hautement  et  fermement 
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l'une  des  premières  places  en  obstétrique.  Il  faut  que  cet 
clinique  soit  classée  dan&  les  pi^miers  rangs  ;  s'il  en  est  d*ai 
très  qui  régalent,  aucune  ne  la  doit  surpasser.  J'y  emploiera: 
Messieurs,  ce  que  j'ai  pu  acquérir  d'expérience  et  ce  qui  m 
reste  de  forces*  » 

Nous  abordons  aujourd'hui  les  études  cliniques  : 

Vous  avez  vu  cette  femme  couchée  au  n"*  1  de  nos  salles  ;  la 
face,  chez  elle,  présente,  à  un  haut  degré,  cet  air  de  famille, 
expression  qui  est  devenue  classique  et  que  je  crois  avoir  em- 
ployée le  premier,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  comme  indice  des 
rétrécissements  du  bassin. 

Voici  en  quelques  mots  l'histoire  de  cette  femme  :  Entrée  à 
la  Clinique  pendant  que  mon  ami,  M.  Pinard,  me  suppléait 
dans  le  service,  son  accouchement  a  été  des  plus  accidentés. 

Dans  un  bassin  fortement  rétréci,  l'enfant  s'est  présenté  par 
le  siège.  L'accouchement  spontané  étant  impossible,  on  dut 
faire  l'extraction  ai'tiflcielle  et  le  dégagement  du  tronc  fut 
extrêmement  difficile  ;  il  fallut  se  livrer  à  des  tractions  consi- 
dérables. Le  cou  de  l'enfant  n'y  put  résister,  il  se  rompit  et 
la  tête  demeui'a  dans  l'utérus.  Exténué  de  fatigue  et  les  deux 
mains  paralysées  refusant  tout  service,  M.  Pinard  laissa 
quelques  heures  de  repos  à  la  malade  afin  d'en  prendre  lui- 
même,  se  proposant  de  revenir  le  lendemain  matin  pour  ache- 
ver l'ttxIractiOQ.  Mais  la  nature  lui  rés^vâit  un  de  ces  mé- 
comptes qui  déjouent,  parfois,  les  calculs  de  l'accouchem*  le 
plus  instruit. 

Bous  l'Influence  des  seules  contractions  utérines,  l'expul- 
sion  de  la  tète  eut  lieu  spontanément,  quelques  heures  après 
soa  départ. 

Représentez-vous,  Messieurs,  dans-  la  clientèle,  aprëa  une 
série  de  fatigues  aussi  excessives,  après  n'avoir  pu,  dans  un   ' 
cas  semblable,  extraire  que  le  tronc,  représentez^vous  votre 
retour  ^^m^  la  famille,  lorsque,  le  lendemain,  vous  revenez 
pour  lenniner  l'accouchement.  Quel  ne  sarait  pas  votre  embar^ 
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jne  c?  ïas  quand,  arrivant,  lé  matin,  arec  les  instruments  nécessaires 
est  à  j  pour  opérer  rétraction  de  cette  tête,  on  vous  dirait  t  mais 
[)loier.  monsieur,  la  tête  est  sortie  toute  seule^  trois  heures  après 
qui:   votre  départ. 

n  est  donc  indispensable  à  Taccoucheui*  dé  toujours  préve- 
nir de  la  possibilité  de  cette  terminaisoui  afin  de  ne  pas  être 
accusé  à  tort. 
Ge  genre  d'accident  est  arrivé  à  plue  d'un  maître,  mais  11 
les:     survient  surtout  entre  les  mains  des  ignorants  et  pàrtîculîè- 
wit    rement  des  sages-femmes  qui  tirent  à  outrance  sur  le  tronc  de 
'xm    l^enfant  dans  des  bassins  bien  conformés,  en  méconnaissant 
t?  Je?    les  préceptes  sans  lesquels  on  iae  doit  jamais  faire  usage  de  la 
force  •,  direction  nécessaires  continuité,  prudente  lentetsr,  dé^* 
eei     gement  méthodique  des  memBres^  fieadon  tt  roïafion  de  la 
lail     fête^ttt. 

s.  Il  me  revient,  à  ce  sujet,  Thistoire  dW  £aie  analogue,  mais 
par  qui  n'avait  pas  pour  explication  un  bassin  rétréci  et  uôe 
dut  extraction  des  plus  difflcîleSk  II  y  a  une  vingtaine  d'années^ 
/ut  ckeux  jeunes  médecins  se  présentaient  chei  moi  pour  me  prier 
si-  de  venir  terminer  un  accouchement  qu'ils  avaient  commencé. 
et  e  L'accouchement  à  très  bien  marché  d'abord,  disaient-Ils, 
m  nous  avons  le  tronc,  mais  la  tête  est  restée  dans  le  corps  dé  là 
sa  ifemme,  et  c'est  cette,  tête  que  nous  désirerions  que  vous  nouâ 
i-  aidiez  à  extraire.  »  Le  bassin  était  normal,  le  fœtus  d'un 
j.  f  Olume  ordinaire  !  Ûes  jeunes  accoucheurs  avaient  donc  né- 
gligé les  principes  que  je  viens  de  rappeler. 

N'oubliez  pas  ces  faits,  Messieurs,  ils  vous  démontrent  que 
si  de  pareils  accidents  peuvent  arriver,  dans  des  cas  faciles, 
à  dés  personnes  inexpérimentées,  ils  peuvent  aussi  survenir 
entre -les  mains  de  praticiens  fort  habiles,  ayant  à  surmonter 
les  difQcultés  les  plus  grandes,  en  préséiiCô  dé  baâsîns  ou  de 
foetus  anormaux. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  encore  dans  le  cas  du  n"^  1^ 
Q^t  que,  malgré  ce  formidable  accouchement,  les  suites  de 
couches  ont  été  des  plus  simples,  preuve  certaine  que  les  ma- 
nœuvres difficiles  et  prolongées,  subies  par  la  malade,  n'avaient 
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entraîné,  pour  die,  aucune  lésion  grave.  Une  partie  de  ee  ré* 
sultat  heureux  peut  être  attribué  aussi  à  remploi  de  la  mé- 
thode antiseptique  rigoureusement  appliquée.  Du  reste,  Tétai 
sanitaire  de  nos  salles  est  excellent  et  cet  ensemble  de  condi- 
Uons  favorables  explique  bien  comment  cette  femme  à  pu  sor- 
tir en  parfaite  santé  (1).  - 

Vous  vous  souvenez,  Messieurs,  qu'avant  son  départ,  je  Tai 
fait  examiner  par  quelques-uns  d'entre  vous.  A  part  sa  petite 
Stature,  son  faciès  caractéristique  et  la  conformation  des 
membres  inférieurs,  les  renseignements  pris  sur  son  enfance 
ont  été  particulièrement  intéressants.  Quand  vous  lui  avez 
demandé  si  elle  savait  à  quel  âge  elle  avait  marché,  elle  vous 
a  répondU)  sans  hésitation,  qu'elle  avait  commencé  à  onze 
mois,  et  cette  réponse  était  de  nature  à  jeter,  tout  d'abord,  un 
certain  embarras  dans  votre  esprit,  elle  se  trouvait  évidem- 
ment en  contradiction  formelle  avec  Texamen  de  la  malade, 
les  femmes  conformées  comme  celle-ci  ne  commençant,  en 
général,  à  marcher  que  fort  tardivement  ;  mais  si,  poursuivant 
votre  examen,  vous  lui  demandiez  si  elle  avait  contintU  d 
marcher  pendant  toute  son  enfance,  elle  vous  apprenait  qu'au 
bout  de  de  quelques  mois,  elle  avait  dû  garder  le  repos  et  na 
se  relever  que  pour  marcher  avec  des  béquilles  pendant  plu- 
sieiu'S  années.  Les  choses  se  passent  assez  souvent  ainsi  dans 
le  cas  de  rachitisme  ;  il  ne  faut  donc  jamais  oublier  de  deman- 
der des  renseignements  sur  la  première  et  sur  la  seconde  en- 
fance. 


(I)  Pbndant  lb  mois  db  dâcbmbiib  1883.  —  Nombre  des  aoooachemeDts  :  81. 

^  Rétréciseèmente  da  bunn  :  4.  —  AoeouobemeDis  provoqués  :  t  (enfants 

vivants).  —  Extractions  artiftoielles  par  version,  crochets,  céphalotrîpsie:  5«  — - 

Accouchements  gémellaires,  version  pour  le  second  fœtus  :  1  (enfant  vivant).-* 

Verdon  par  manœuvres  externes  (avec  succès)  :  2.  —  Femme  apportée  de  la  ville 

avec  déchirure  du  vagin,  de  Tutérus  (par  manœuvres);  rétrécissement  du  bassin, 

piésentaUon  du  tronc,  placenta  pnevia;  version,  céphalotripsie  (tête  dernière). 

Opération  de  gynécologie  :  1.  —Enfants  mort-nés,  syphilis,  oéphalotripries, 

%vant terme:  7.       ^  .  ,      ,,  _*     (  femmes:  0 

Tokl.  -  Morto.      „^t,  .  7 
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Cette  femme  vous  a  encore  appris  qu'elle  n'en  était  pas  à  sa 
première  grossesse.  En  1870,  elle  se  présenta  pour  accoucher 
dans  un  hôpital  de  Lyon,  et  Ton  fut  obligé  de  pratiquer  la  ce- 
phalotripsie.  Entrée  à  la  Clinique  dans  sa  seconde  grossesse, 
M.  Pinard  provoqua  Taccouchement,  à  huit  mois,  par  l'exci- 
tateur de  M.  Tarnier.  L'enfant  pesait  2,200  grammes.  Opérée 
à  huit  heures  du  soir,  elle  expulsait  spontanément,  à  onze 
heures,  la  tête  de  l'enfant  restée  dans  l'utérus. 

Son  hassin  mesure  environ  7  centimètres. 

Au  n®  34,  vous  avez  vu  une  autre  femme  chez  laquelle  j'ai 
provoqué  aussi  l'accouchement  prématuré  pour  un  rétrécisse* 
ment  du  bassin  dans  des  conditions  plus  favorables  que  la  pré- 
cédente. 

Cette  femme  eut  un  premier  accouchement  en  1879,  un 
deuxième  en  1880;  dans  ces  deux  accouchements  on  dût  em- 
ployer le  forceps  et,  dans  les  deux  cas,  l'enfant  vint  mort. 

Dans  une  troisième  grossesse,  mon  prédécesseur  provoqua 
le  travail  avant  terme,  et  l'enfant  vint  vivant.  Enfin,  la  femme, 
enceinte  pour  la  quatrième  fois,  est  venue,  vers  la  fin  du  hui- 
tième mois,  à  cette  Clinique,  et  quelques  jours  après  son  arri- 
vée, à  la  suite  d'un  examen  attentif,  je  crus  devoir  recourir  éga 
lement  à  la  provocation  du  travail.  Malgré  ses  prières  pour 
qu'on  lui  fit  une  application  de  forceps,  les  contractions  étant 
bonnes,  énergiques,  soutenues,  la  tête  s'engageant  dans  le 
bassin  et  la  dilatation  bien  complète,  je  refusai  d'intervenir, 
et  cette  fois  encore  nous  avons  eu  un  enfant  vivant  et  vivaçe» 

n  existe,  pour  la  provocation  du  travail,  un  grand  nombre 
de  moyens  très  divers. 

Pendant  mes  onze  années  d'enseignement  libre,  et  dans  les 
cours  que  je  fis  pendant  près  de  trente  ans  à  la  Faculté,  comme 
agrégé  ou  conune  professeur,  j'ai  eu  l'habitude  de  ranger  tous 
ces  moyens  en  trois  méthodes.  Cette  division  a  été  assez  géné- 
ralement adoptée. 

La  première  est  la  méthode  par  ponction. 
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La  seconde,  la  méthode  par  dilatation, 
La  troisième,  la  méthode  par  excitation. 
^  Enfin,  on  pourrait  en  adjoindre  une  quatrième  sous  le  nom 
4e  méthode  miœie. 

Ghàcune  de  ces  méthodes  comprend  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  procédés. 

Nous  ne  parlerons  aujourd'hui  que  des  deux  premières, 
Tétude  des  deux  autres  nous  entraînerait  trop  loin  et  nous 
avons  à  vous  rappeler  un  accouchement,  à  coup  sûr  le  plus 
intéressant  de  ceux  dont  je  veux  vous  entretenir  dans  cette 
leçon. 

La  méthode  par  ponction  ne  comprend  que  deux  procédés, 
d'est  une  mauvaise  méthode.'Ou  bien,  on  ponctionne  l'œuf  à 
sa  partie  inférieure,  manœuvre  facile,- mais  qui  va  directe- 
juent  contre  le  but  qu'on  se  propose,  puisque  la  provocation 
4e  Taccouchement  prématuré  fait  espérer,  comme  résultat,  la 
naissance  d'un  enfant  vivant,  tandis  que  \dL  ponction  à  la  pa]> 
iie  inférieure  de  l'œuf,  amenant  Técoulement  du  liquide  am- 
niotique avant  le  commencement  du  travail,  expose  grave- 
ment la  vie  du  fœtus  qui  subit  directement,  alors,  la  con- 
itaction  utérine  pendant  un  temps  considérable.  Ou  bien, 
on  emploie  le  procédé  de  Meis&ner  qui  consiste  à  ponctionner 
r-œuf,  non  plus  à  sa  partie  inférieure,  mais  sur  le  point  le  plus 
(çlevé  possible,  en  faisant  pénétrer  entre  la  matrice  et  les 
jmembranes  une  sonde  à  dard  recourbée. 

Pai*  ce  procédé,  il  est  vrai,  la  totalité  du  liquide  amnioti- 
.que  ne  s'écoule  point,  il  reste  dans  l'œuf  une  partie  de  celui 
qui  se  trouve  au-dessous  du  point  ponctionné.  La  vie  du  fœtus 
serait  donc  moins  exposée,  puisqu'il  lui  resterait  encore  une 
certaine  quantité  de  son  liquide  protecteur.  Néanmoins,  ce 
procédé  n'est  guère  meilleur  que  le  premier;  d'abord,  parce 
qu'on  déchire  souvent  les  membrannes  plus  tôt  qu'on  ne  le 
voudrait,  ensuite  parce  que,  si  Ton  parvient  à  pousser  la  sonde 
très  loin,  on  peut  arriver  sur  le  placenta. 

La  deuxième  méthode  est  celle  qui  agit  surtout  par  dUata^ 
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tion.  Ses  procédés  consistent  dans  les  dilatateurs  mécaniques 
dont,  à  mon  sens,  le  meilleur  n'est  pas  bon  ;  puis,  dans  Tâp* 
plioation  de  Vèponçe  pr^par^ê  à  la  ficelle  qui  me  parait  un  des 
meilleurs  de  tous  les  dilatateurs.  On  pourrait  ajouter  même 
qu'il  appartient,  en  partie,  à  la  méthode  par  •aicitali<m^  puis- 
que Téponge,  en  se  gonflant  lentement,  force  le  col  à  6*ouvrir, 
en  même  temps  que,  comme  corps  étranger,  elle  sollicite  l'ao- 
tion  utérine.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse  lui  faire,  c'est 
qu^en  s*imprégnant  des  produits  de  sécrétion  qui  s'y  altèrent) 
l'éponge  contracte  une  mauvaise  odeur  au  bout  d'un  jour  ou 
deux  ;  mais  alors,  son  action  étant  épuisée,  on  remédie  à  cet 
inconvénient  en  la  retirant  et  en  la  remplaçant  par  une  autre 
plus  volumineuse,  après  avoir  usé  largement  des  injections  anti- 
septiques. Sans  repousser  d'autres  procédés  de  la  méthode 
d^fj^e^to^tofi  qui  ont  certainement  une  grande  valeur,  Vépw^e 
pr^rée  est  un  des  moyens  axizquels  je  donne  la  préférence. 
C'est  celui  dont  nous  nous  sommes  servis  pour  la  femme  du 
n*  34. 

Le  mode  d'emploi  est  simple. 

Après  avoir  taillé  en  cône  une  de  ces  éponges,  on  en  tra« 
verse  la  base  avec  deux  fils  solides,  en  croix,  et  reliés  entre 
eux;  on  Introduit  un  spéculum,  l'éponge  est  plongée  dans  la 
solution  de  sublimé,  au  millième,  on  l'enduit  alors  de  cérat 
phéniqué,  puis  elle  est  introduite  dans  le  col  à  Taide  d'une 
pince  à  tamponnement  et  poussée  doucement  aussi  loin  que 
possible;  l'opérateur  maintenant  l'éponge  en  place  avec  la 
pince,  on  fait  placer,  par  un  aide,  une  seconde  éponge  fine 
ordinaii'e,  du  volume  d'un  gros  œuf,  au  fond  du  spécu- 
lum, et  quand  cette  seconde  éponge  est  anlvée  sur  le  col, 
l'aide  l'y  maintient  avec  une  seconde  pince,  pendant  que 
l'opérateur  retire  doucement  celle  qui  lui  avait  servi  à  l'intro- 
duction de  l'éponge  préparée.  Par  cette  manœuvre,  la  deuxième 
éponge 'maintient  solidement  la  premi^  dans  le  col. 

Sans  cette  précaution,  Tutérus  repousserait  l'éponge  prépa- 
rée avant  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  développer  au  dessuç 
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et  au-dessous  des  orifices,  comme  un  double  bouton  de  che- 
mise. 

Il  faut,  en  général,  de  vingt-quatre  à  soixante-douze  heures 
pour  que  le  travail  commence  ;  quelquefois,  cependant,  Tuté- 
rus  demeure  comme  lorpide  et,  bien  que  le  col  soit  déjà  dilaté, 
les  contractions  restent  faibles.  L'éponge  a  bien  rempli  son 
rôle  de  dilatateur,  mais,  chez  quelques  femmes,  l'excitation 
qu'elle  produit  est  insuffisante.  L'expérience  vous  apprendra. 
Messieurs,  qu'il  en  est  de  l'utérus  conune  de  celles  qui  le 
portent.  Il  y  a  là  des  variétés  d'irritabilité  innombrables. 
M"^'  La  Chapelle  disait  «  que  certains  utérus  entraient  en  con- 
traction par  la  seule  odeur  d'une  chandelle  mal  éteinte.  »  Par 
contre  on  voit  des  utérus  rester  inertes  à  la  suite  de  secousses 
épouvantables.  On  a  cité  l'exemple  de  femmes  qui,  pendant 
leur  grossesse,  se  sont  jetées  d'un  pont  de  Paris  dans  la  Seine, 
du  haut  d'un  escalier  dans  une  cave.  La  première  a  été  sau« 
vée  et  est  parvenue  à  terme;  la  seconde  s'est  fracturée  les 
membres,  a  fini  par  en  mourir,  et  n'a  point  avorté  I.  Ches 
quelques  femmes,  l'éponge  préparée  amène  le  travail  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  et,  chez  d'autres,  il  n'est  pas  encore 
en  marche  au  bout  de  trois  à  quatre  jours. 

Pour  le  n^  34,  nous  avons  introduit  l'éponge  le  matin  à  la 
visite  ;  le  lendemain  il  n'y  avait  pas  de  contractions,  l'éponge 
fut  changée,  resta  deux  jours  en  place  et  amena  quelques  dou- 
leurs faibles.  M.  le  chef  de  clinique  introduisit  alors  une  bou- 
gie dans  l'utérus  et  le  travail  commença  peu  après.  Les  con-> 
tractions  continuèrent  toute  la  nuit  et  le  lendemain  matin  ; 
avant  la  visite,  j'examinai  cette  femme  à  la  salle  d'accouche- 
ments :  l'orifice  était  dilaté,  la  tête  s'engageait,  les  contrac- 
tions étaient  énergiques,  régulières,  et,  malgré  les  sollicita- 
tions de  la  malade,  je  vous  l'ai  dit,  Messieurs,  je  me  refusai 
à  l'application  du  forceps. 

D'une  manière  générale,  en  efTet,  quand  les  contractions  se 
comportent  bien,  et  tant  qu'elles  ne  deviennent  ni  faibles»  ni 
très  espacées,  tant  que  l'état  général  de  la  femme  et  de  l'enfant 
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ne  périclite  pas,  cette  règle  ne  souffre  point  d'exception.  Une 
faut  pas  intervenir.  C'est  dans  cet  ensemble  de  conditions  que 
la  boutade  de  Boyer  se  trouve  vraie  :  En  accouchement,  disait- 
il,  il  ne  faut  que  de  la  patience,  encore  de  la  patience  et  du 
beurre,  il  voulait  dire  du  cérat.  Il  est  vrai  que,  comme  Néla- 
ton,  il  avouait  ne  pas  savoir  les  accouchements. 

C'est  aussi  dans  des  conditions  semblables  que  j'assistai  une 
jeune  femme  américaine,  auprès  de  laquelle  je  restai  soixante- 
quatorze  heures^  en  refusant  d'intervenir,  et  je  n'en  eus  pas 
moins  un  enfant  très  vivant  et  une  femme  bien  portante,  ce 
qu'ayant  vu,  un  médecin  étranger,  ami  de  la  famille,  qui  avait 
suivilamarche  du  travail,  me  dit:  ^Jene  croyais  pas  ^  Mon-- 
sieur^  qu'il  fût  aussi  difficile  de  savoir  ne  rien  faire.  » 

C*est,  qu'en  effet,  il  n'est  pas  toujours  aisé,  surtout  quand 
on  est  jeune,  de  résister  aux  sollicitations  de  l'entourage  et 
aux  supplications  de  la  femme  elle-même.  C'est  dans  le  senti- 
ment du  devoir  qu'on  en  puise  la  force  ;  mais  lorsque  les  con-* 
tractions  viennent  à  s'amoindrir,  à  s'éloigner,  quand  la  femme, 
au  lieu  de  ces  efforts  puissants  et  prolongés  qu'il  est  si  utile 
de  bien  connaître,  parce  qu'ils  caractérisent  la  dernière  pé- 
riode de  l'accouchement,  ces  efforts  que  l'accoucheur  expéri- 
menté sent  être  efficaces,  quand,  au  lieu  de  ces  efforts,  disons* 
nous,  la  femme  en  est  arrivée  à  pousser  par  petites  saccades 
aussi  courtes  qu'inutiles,  l'observateur  attentif  y  sent,  au  con- 
traire, à  la  fois  l'impuissance  de  la  nature  et  de  la  volonté  ; 
Messieurs,  c'est  alors  qu'il  faut  prendre  son  parti  virilement 
et  intervenir  comme  il  convient. 

Dans  le  cas  actuel,  le  travail  marchant  énergiquement, 
nous  donnâmes  la  consigne  expresse  de  ne  pas  toucher  à  la 
malade,  tant  que  les  contractions  se  maintiendraient  dans 
l'état  où  nous  les  avions  observées. 

Le  succès  fut  complet.  Cette  femme,  de  34  ans,  accoucha 
spontanément  d'un  enfant  qui  pesait  2,080  grammes,  à  huit 
mois  passés  de  grossesse.  L'état  puerpéral  s'est  maintenu 
excellent,  le  pouls  et  la  température  ne  laissent  rien  à  désirer. 
Elle  sortira  dans  quelques  jours. 
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La  troisième  femme  qui  nous  a  encore  présenté  un  rétré- 
cissement du  bassin  est  couchée  au  n^  16.  dette  malade  nous 
a  été  adressée  de  la  ville  où  Ton  avait  essayé,  en  vain,  dé 
raccouoher.  a  Pendant  deux  heures  passées,  nous  dit-elle,  un 
médecin  et  une  sage-femme  m'ont  travaillée.  »  Toutes  leurs 
tentatives  sopt  restées  sans  résultat.  L'examen  des  parties 
génitales  nous  les  montre  très  tuméfiées,  ecchymosées  et 
noirâtres,  leur  aspect  témoigne,  en  effet,  de  manœuvres  répé- 
tées. I^e  toucher,  pratiqué  avec  beaucoup  de  douceur,  à  cause 
de  Tétat  douloureux  des  parties,  fait  reconnaître  une  prééen- 
tation  du  siège,  contrôlée  par  les  résultats  du  palper,  qui  nous 
permet  de  constater  la  présence  de  la  tète  dans  la  région  su- 
périeure de  l'utérus.  Je  cherche  vainement  les  bruits  du  cœur 
foetal  que  l'aide  sage-femme  croit  avoir  entendus  à  l'arrivée 
de  la  malade.  L'indicateur  atteint  assex  facilement  la  face 
.  antérieure  du  sacrum  de  la  femme,  mais  il  est  impossible 
.d'arriver  ^  l'angle  sacro-vertébral,  la  fesse  et  la  hanche  droite 
du  fœtus  ayant  pénétré  dans  le  détroit  supérieur.  Le  diamètre 
antéro-postérieur  du  bassin  ne  parait  pas  avoir  plus  de  8  cen- 
timètres. Uhe  mensuration  précise  était  impossible,  en  ce 
moment,  à  cause  de  l'engagement  de  la  fesse,  mais  les  diffi- 
cultés que  nous  devions  rencontrer  nous  ont  porté  à  croire 
que  les  dimensions  indiquées  étaient  au-dessus  de  la  réalité. 
Les  contractions  étaient  nulles,  l'utérus,  fortement  contraoturé, 
enserrait  vigoureusement  le  fœtus. 

L'indication  était  précise,  il  fallait  tenter  l'extraction. 

Dans  les  difficultés  de  ce  genre,  mon  prédécesseur  avait  cou- 
tume d'ajouter  à  ses  propres  tractions  celles  d'un  et  môme  de 
deux  aides  ;  je  repousse  absolument  cette  méthode  ;  j'ai  toujours 
enseigné,  à  la  Faculté,  que  l'accoucheur , épuisé  par  des  tractions 
soutenues  et  prolongées,  pouvait,  sans  inconvénients,  se  faire 
suppléer  par  un  aide,  continuant  des  efforts  de  même  nature. 
Il  faut  remarquer  que  deux  ou  trois  personnes,  qui  se  livrent 
en  même  temps  à  des  tractions  vigoureuses,  doubl&nt  ou  triplent 
.la  force  employée  d'abord  et,  qu'au  contraire,  deux  hommes 
exerçant  des  tractions,  Vu/n  ^spriM  fautrt^  pe  font  que  coati-* 
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nuer  une  force,  à  peu  près  la  même,  conditious  qiii,  pour 
TenliaQt,  quand  il  vit,  et  pour  la  mère,  sont  absolument  diffé- 
rentes. Contenue  et  continue,  avais^je  coutume  de  dire,  telle 
doit  être  la  force  en  obstétrique.  Avec  cette  forme  de  la  force, 
les  parties  fœtales  se  moulent  peu  à  peu  sur  le  canal  qu'elles 
doivent  parcourir,  elles  fi' accommodent,  par  ces  tensions  pro* 
longées,  à  la  figure  et  aux  dimensions  du  bassin,  tandis  que 
les  traetions  fatalement  brusques,  par  échappées,  de  deux  aides 
à  la  fois,  ne  peuvent  être  que  nuisibles  aux  parties  mater» 

.nelles  et  dangereuses  pour  Tenfant  vivant. 

Dans  le  cas  du  n^  16,  le  fœtus  était  mort,  nous  n'avions 
point  è^  nous  en  préoccuper.  La  femme  fut  chloroformée.  La 
main  droite  introduite  dans  les  parties,  l'indicateur  et  le  mé- 
dius» recourbés  en  crochet,  commencèrent  à  exercer  des  trac- 
tion&i  sur  l'aine  du  fœtus  placée  du  côté  gauche  de  la  femme  ; 
ces  tractions,  d'abord  modérées,  devinrent  de  plus  en  plus 
vigoureuses,  sans  amener  de  résultat  constatable.  Je  fis  alors 
àeuM  appUeations  successiyes  de  eéphalotribe  sur  cette  extré- 
mité pelvienne,  que  je  nq  pouvais  engager,  non  pas  dans 
l'espérance  vaine  d'effectuer  l'extraction  avec  l'instrument, 
mais  dans  le  but  de  diminuer  un  peu  le  volume  des  parties 
fœtales,  et  de  pouvoir  ensuite  parvenir  à  les  engager  avec  les 
doigts  ou  le  crochet  mousse.  Le  eéphalotribe  retiré,  je  priai 
M.  Doléris»  chef  de  clinique,  de  me  suppléer  un  mo- 
ment, car  mes  doigts,  paralysés,  refusaient  le  service;  je 
fis  demander  un  crochet  mousse  qu'il  plaça  dans  Paine 
accessible,  et,  par  des  tractions  prolongées,  il  obtint  un  cer- 
tain degré  d'engagement  du  siège,  puis,  fatigué  lui-même, 

.  il  me  repassa  le  crochet  et,  grâce  à ,  deux  doigt«  de  ma 
main  gauche  qui  parvixu'ent  à  accrocher  l'aine  du  côté 
opposé,  je  pus,  avec  d'énormes  difficultés,  dégager  les  deux 
membres  inférieurs  et  le  tronc  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic. 
Je  priai  alors  M.  le  chef  de  clinique  d'extraire  le  reste  du 

.  tronc  jusqu'aux  aisselles  ;  cette  extraction  exigea  de  tels  effort^, 
que  le  thorax  n'avança  au  dehors  que  millimètre  par  milli- 
mètre. Mon  aide,  couvert  de  sueur,  épuisé  à  son  tour,  me 
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remit  la  fin  de  rextraction.  Vous  tous  le  rappelez,  Messieurs, 
je  vous  annonçai  qu'il  était  probable  que  nous  allions  nous 
trouver  en  face  d'obstacles  bien  autrement  grands  encore  que 
tous  ceux  qui  avaient  été  surmontés  jusque-là. 

Le  dégagement  des  bras  se  fit  classiquement,  en  commen- 
çant par  le  postérieur,  et,  à  Tétonnement  général,  cette  ma- 
nœuvre s'acheva  assez  facilement.  Restait  la  tête.  Les  appré- 
hensions dont  je  vous  fis  part  sur  l'impossibilité  où  nous 
serions,  peut-être,  de  la  dégager  sans  le  céphalotribe  ne  se 
réalisèrent  point.  Il  est,  en  accouchement,  de  ces  surprises. 

Par  la  précaution  que  j'avais  eue  de  recommander  à  deux 
élèves  de  placer,  de  chaque  côté,  une  main  largement  étendue 
au-dessus  du  pubis,  pour  prévenir  la  déflexion,  je  parvins  très- 
facilement,  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  à  accrocher  le 
maxillaire  inférieur  ;  des  tractions  fort  modérées  achevèrent  de 
fléchir  et  d'engager  l'extrémité  céphalique  ;  sentant  la  face 
tourner  du  côté  droit  du  bassin,  je  me  gardai  bien  de  m'opposer 
à  ce  mouvement,  et,  quelques  secondes  après,  je  parvenais  à  exé- 
cuter la  rotation  et  le  dégagement  delà  tète  (dos  sur  ventre], 
sans  difficulté  sérieuse. 

La  vulve  était  intacte. 

La  délivrance  n'offrit  rien  de  particulier.  Une  injection  de  la 
solution  au  millième  fut  faite  dans  les  parties,  l'opération  avait 
demandé  près  d'une  heure,  la  femme  était  restée  sous  l'in- 
fluence ail  chloroforme  pendant  toute  sa  durée. 

L*enfant  pesait  3,150. 

Grâce  à  la  méthode  antiseptique,  les  suites  de  couches  ont 
été  des  plus  normales.  Sauf  quelques  légères  excoriations  du 
vagin,  aujourd'hui  à  peu  près  guéries,  le  pouls  et  la  tempéra- 
ture sont  restés  physiologiques.  Uaccouchée  va  sortir  dans 
quelques  jours  (1). 

En  résumé.  Messieurs,  vous  avez  vu  trois  accouchements 


(t}  Cette  femme  est  lortie  de  la  Clinique,  quinze  joura  après  oet  aooooche* 
ment,  dans  on  4tat  parfait  de  santé. 


ELYTROHRHA.PHIE  MÉDIANE.  13 

dans  des  bassins  rétrécis.  Deux  ont  présenté  des  difficultés  de 
premier  ordre.  Tous  les  trois  se  sont  heureusement  terminés 
pour  la  mère.  C*est  ma  conviction  profonde,  à  moi,  gui  ai  suivi 
dix*huit  ans  Tancienne  clinique  sous  Thabile  direction  de 
P.  Dubois  et  gui  ai  eu  l'honneur  de  suppléer  ce  maître  éminent 
pendant  près  de  trois  années,  c'est  ma  conviction,  dis-je,  gue 
dans  l'ancien  hôpital  et  avec  les  moyens  dont  nous  disposions 
alors,  de  ces  trois  fenmies,  une,  au  moins,  et  deux,  peut-être, 
eussent  certainement  succombé. 

Vous  pouvez  commencer  à  juger  aujourd'hui,  après  avoir 
été  témoins  des  faits  gui  viennent  d'être  exposés,  les  améliora- 
tions apportées  déjà  dans  le  service  d'accouchements. 
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ELYTROCLEISIS  PARTIALIS  MEDIANA  DU  D'NEUGEBAUER 

GOMMB   MOYEN  DE  TRAITEMENT   OPÉRATOIRE 
DU  PROLAPSUS  UTÉRIN    COMPLET.. 

Par  le  D^  A.  Sokoloff. 

Travidt  de  la  oliniqne  gynécologique  du  professeur  SLAVJAMàKT,  membre  de  > 
l*Aeedémie  de  médecine  de  Saint-Pétersbourg* 

En  1823,  un  médecin  français,  R.Gérardin,  [de  Metz,  em- 
ploya pour  le  traitement  du  prolapsus  de  Tutérus  le  procédé 
de  la  suture  médiane  des  parois  antérieure  et  postérieure  du 
vagin,  au  niveau  de  son  orifice,  après  les  avoir  préalablement . 
avivées,  tâchant  de  cette  manière  de  diviser  Torifice  vaginal 
en  deux  conduits  séparés,  qui  ne  permettaicAt  plus  à  la  ma*  ^ 
trice  de  sortir  au  dehors. 

C'est  en  Russie  gue  le  professeur  agrégé  à  T  Université  de 
Varsovie,  le  D' Neugebauer  (1),  reconnaissant  en  général  Tef- 

» 

(t)  Comptes  rendas  des  opérations  gyniatriques    faites  par  Neagebatter , 


14  ÂKNAtES  DE  GtNÊCôLOGiE. 

ficâcîté  du  procédé  de  Gérardîn;  s'est  proposé  de  le  mettre  en 
pratique  à  la  première  occasion,  en  n'y  changeant  que  ce  qui 
lui  paraissait  nécessaire  au  point  de  vue  pratique.  Pour  at- 
teindre le  but  indiqué,  Neugebaûer  fait  Tavivement  des  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin,  en  un  endroit  situé  bien 
au-dessus  de  Toriflce,  de  manière  que  le  bord  inférieur  de 
ravîveûient  se  trouve  à  2  cent.  1/2  plus  haut  ;  aussi  conseille- 
t-il  de  donner  aux  surfaces  avivées  une  longueur  de  4  cent.  1/2 
et  une  largeur  de  2  cent.  1/2.  Quant  àùx  surfaces  avivées,  il 
ne  les  fait  pas  précisément  sur  la  ligùë  médiane  des  parois 
vaginales;  il  s'en  écarte  un  peu  de  l'un  ou  de  l'autre  côté,  en 
les  opposant  entièrement  Tune  à  l'autre  ;  puis  il  les  réunit  au 
moyen  de  fil  de  cuivre  d'argent  par  des  sutures  à  nœuds.  Neu- 
gebaûer laisse  une  longueur  de  7  cent,  aux  bouts  de  fils  et  les 
enveloppe  dans  des  boules  de  cire.  Il  âte  les  satures  au  bout 
de  sept  à  seize  jours. 

•  Neugebaûer  employa  ce  procédé  pour  la  première  fois  en 
1867  et  appela  cette  opération  la  suture  médiane  ou  la  suture 
médiane  partielle  des  parois  vaginales  (ely trorrhaphia  mediana 
sive  elytrocleisis  partialis  mediana). 

Encouragé  par  de  bons  résultais,  Neugebaûer  fit  cette  opé- 
ration jusqu'en  1880  sur  11  malades;  dans  10  cas, le  succès  de 
1  «opération  fut  complet. 

Dix  ans  après  que  Neugebaûer  avait  publié  son  traitement 
opératoire,  le  professeur  Jean  Le  Fort  (1)  a  fait  connaître  un 
traitement  du  prolapsus  de  la  matrice, d'après  le  procédé  qu'il 
appela  «  cloisonnement  du  vagin  » .  Le  procédé  de  Le  Port 


à  rhdpltal  du  SclaUEsprit,  à  Varsovie,  ifiiéré«i  dans  •  PûmùiM  TmoarMittiwû 
lekarskiego  Wanzawskiego  >,  1868^  1870, 1871,  1872  et  1873*  L'artioledoNea- 
gtflwQer,  80 QB  le  titre  :  «  Po^rodkwezeszycie  pochwy  {elyirorrhaphia  mediana 
sive  elytrocleisis  partialis  mfdiana)  j'aht  nawy  iposâb  leczenia  wypûdnintçcia 
rmciày.  m  Pmmçlnik  Tow.  M.  WarsM.t  t.  LXXVI,  18S0,  p.  169-916.  941<d72. 
CimtralbiaU  fiir  Gynûkologiet  n^  1,  i,  1881. 

(1)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  III,  1877. 

Bulletin  générai  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  t.  LiXXll, 
1877. 
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difTère  peu  de  celui  de  Neugebauer  :  toute  la  différence  con- 
siste en  ce  que  Le  Port  pratique  Tavivement  des  parois  vagi- 
nales dans  une  étendue  un  peu  plus  longue  et  un  peu  moins 
large,  et  qu'il  avive  la  muqueuse  vaginale  sans  réduction 
préalable  de  la  matrice,  qui  se  redresse  par  degrés  dans  la 
cavité  du  petit  bassin,  à  mesure  que  les  sutures  sont  appli- 
quées. Le  Port  n'enlève  pas  les  sutures  ;  il  les  laisse  se  déta- 
cher spontanément. 

Le  nombre  des  opérations  faites  d'après  le  procédé  Le  Fort, 
et  publiées  ensuite  jusqu'au  mois  de  juillet  1882,  s'élève  à 
15  (1),  —  12  en  France  et  3  en  Amérique;  —  12  ont  donné  de 
bons  résultats,  tandis  que  3  n'ont  pas  réussi. 

Les  cas  qui  n'ont  pas  réussi  proviennent  l'un  de  Le  Port  et 
deux  de  Eustache  qui,  en  s'appuyant  sur  cette  expérience,  a 
proposé  quelque  changement  dans  le  procédé  du  cloisonne- 
ment du  vagin  ;  il  conseille  de  faire  la  surface  de  l'avivement 
plus  large,  de  4  à  6  cent.,  en  fixant  la  longueur  de  5  à  6  cent., 
et  d'employer  pour  les  sutures  le  catgut;  en  opérant  de  cette 
manière,  Eustache  eut  dans  5  cas  un  succès  complet. 

On  ne  connaît  que  32  cas  de  cette  opération  :  elytrorrha* 
phia  mediana  Neugebaueri,  —  cloisonnement  du  vagin  de  Le 
Fort. 

Depuis  la  fin  de  l'an  1877  jusqu'en  décembre  1882,  c'est-à« 
dire  pendant  cinq  ans,  plusieurs  de  ces  opérations  ont  été 
pratiquées  à  la  clinique  gynécologique  de  M.  le  professeur 
Slavjatisky,  à  l'Académie  de  médecine  de  Saint-Pétersbourg. 

L'opération  a  été  modifiée,  dans  quelques  détails,  par  le  pro- 
fesseur Slavjansky,  de  la  manière  suivante  : 


(1)  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  îll,  !S77. 
Bulletin  générai  de  thérapeutique  ' médicale  eé  chirurgicale,  U  LXXXît, 
1877. 
Annales  de  gynécologie^  juillet  1882. 

Bulletins  et  mémoires  de  ta  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  Y,  1879. 
Annales  de  gynécologie,  t.  XIII.  1880. 
The  American  Journal  of  obstetrics,  roi.  XIV»  1881. 
Archives  de  tocologve^  septembre  1882. 
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l^  L'opération  a  été  faite  sans  l'emploi  du  chloroforme,  ni 
de  l'anesthésie  locale  ;  cela  est  important  au  point  de  vue  pra- 
tique, en  ce  que  cette  manière  de  procéder  permet  de  se  passer 
d'un  assistant  ;  en  outre,  les  personnes  qui  subissent  cette 
opération  sont  délivrées  des  suites  désagréables  de  la  chlore- 
formisation,  telles  que  vomissements  après  la  narcose  et  Tirri* 
tation  des  parties  après  l'anesthésie  locale,  circonstances 
fâcheuses  qui  peuvent  avoir  de  l'influence  sur  l'union  consé- 
cutive des  surfaces  suturées  ;  aussi  faut-il  remarquer  que  la 
narcose  dans  ce  cas  est  tout  à  fait  inutile,  à  cause  de  l'insen- 
sibilité de  la  muqueuse  vaginale. 

2^  L'avivement  de  la  muqueuse  des  parois  vaginales  a  été 
faite  d'une  manière  plus  pratique,  c'est-à-dire  par  parties  et 
lavant  continuellement  avec  une  solution  d'acide  phénique  au 
centième.  L'avivement  par  parties,  et  non  pas  d'une  fois  de 
toute  la  surface  à  aviver,  est  d'une  grande  importance,  sous  ce 
rapport  que  la  perte  de  sang  est  moins  considérable,  vu  que 
Ton  procède  aussitôt  à  la  suture  des  parties  avivées  ;  en  intro- 
duisant ainsi  successivement  les  sutures,  les  longs  bouts  des 
fils  de  la  dernière  suture  servent  à  fixer  les  parois  vaginales 
qui  sont  encore  à  aviver. 

L'irrigation  continuelle  de  l'endroit  à  opérer  est  faite  dans 
le  but  de  le  désinfecter  et  de  le  débarrasser  des  caillots  san- 
guins. 

3^  La  réunion  des  surfaces  s'effectuait  au  moyen  de  la  su- 
ture octoïde  (1).  La  suture  de  ce  genre  a  une  grande  influence 
siir  le  succès  de  l'opération,  parce  que,  cette  suture  étant  ap- 
pliquée, les  surfaces  d'avivement  se  rident  peu  et  ne  se  ser- 
rent point,  mais  se  touchent  exactement  ;  ce  qui  ne  laisse  pas 
d'avoir  une  bonne  influence  sur  la  formation  d'un  large  cloi- 
sonnement longitudinal  du  vagin,  ainsi  que  sur  l'union  des 


(l)'La  8ntai*e  ootolde,  recommandée  par  foa  M.  le  professeur  Uœppner  (Saint- 
Pétersbourg},  a  été  depuis  longtemps  employée  dans  nos  cliniques.  Voy.  Manuel 
de  médecine  opimiw»*e  de  Malgaîgne  et  Léon  Le  Fort,  2«  partie.  Paris,  1877, 
p.  687. 
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surfaces  par  première  intention.  On  peut  passer  cette  suture 
au  moyen  d'un  chasse-fil  ou  d'une  simple  aiguille  courbe 
flx6e  sur  un  porte-aiguille. 

La  suture  octoïde  se  fait  de  la  manière  suivante  :  on  passe 
Taiguille  dans  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  à 
une  distance  de  3  à  5  millimètres  du  bord  gauche  de  la  sur- 
face avivée  ;  on  l'introduit  dans  le  tissu,  on  la  pousse  vers  la 
ligne  médiane  de  l'avivement,  puis  on  la  dirige  vers  un  point 
correspondant  sur  la  ligne  médiane  de  Tavivement  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  et  on  la  retire  à  une  distance  de  3  à  5  mil- 
limètres de  son  bord  droit;  le  fil  passé  de  cette  manière  forme 
la  première  partie  de  la  suture  octoïde.  La  seconde  partie  se 
fait  de  la  même  manière,  c'est-à-dire  on  passe  l'aiguille  par  le 
bord  gauche  de  Tavivement  de  la  paroi  antérieure,  on  la  retire 
au  milieu  à  côté  du  passage  de  la  première  aiguille,  puis  on 
la  pousse  vers  le  milieu  de  l'avivement  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  tout  près  du  passage  de  la  première  aiguille,et  puis 
on  la  retire  à  une  distance  de  3  à  5  millimètres  du  bord  droit 
de  cette  surface. 

Après  avoir  passé  de  cette  manière  les  deux  fils,  on  procède 
à  la  torsion  de  leurs  bouts*  correspondants  ;  d'abord  du  côté 
droit,  et  puis  du  côté  gauche.  Pour  opérer  la  torsion  des  fils  du 
côté  gauche,  l'aide  doit  tenir  fortement  les  fils  déjà  tordus  du 
côté  droit,  en  produisant  une  certaine  contre- tension,  tandis 
que  l'opérateur,  tendant  avec  assez  de  force  les  fils,  procède 
rapidement  à  leur  torsion.  Le  but  de  ce  procédé  est  de  mettre 
de  cette  manière  les  surfaces  avivées  dans  un  contact  plus  ré- 
gulier et  plus  intime,  sans  trop  les  exposer  à  une  tension 
excessive. 

4*  On  coupe  les  bouts  des  fils  à  ime  distance  d'un  centimè- 
tre de  la  muqueuse.  Les  bouts  des  fils  coupés  courts,  restant 
en  place  plus  ou  moins  longtemps,  ne  causent  aucune  irrita- 
tion, tandis  que  de  longs  bouts  sortant  de  la  vulve,  comme 
plusieurs  observations  l'ont  prouvé,  provoquent  souvent  une 
irritation  et  même  une  lésion  des  parties  génitales  externes. 

La  longueur  de  l'avivement  des  parois  du  vagin  dans  la  plu- 
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part  des  cas  est  de  4  à  6  centimètres,  et  la  largeur  de  2  à  3 
centimètres  ;  son  bord  supérieur  correspond  sur  la  muqueuse 
du  vagin  à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres  au-dessous 
de  l'union  du  cul-de-sac  vaginal  avec  le  col  de  l'utérus  ;  le 
bord  inférieur  se  trouve  à  2  centimètres  et  demi  ou  3  centimè- 
tres au-dessus  de  rentrée  du  vagin. 

Les  surfaces  d'avivement  étant  disposées  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane  des  parois  vaginales  ne  correspondent  pas 
exactement  à  eelle-ci,  mais  elles  sont  néanmoins  entièrement 
opposées  Tune  à  l'autre. 

En  prenant  une  longueur  de  4  à  6  centimètres  pour  les  avi* 
vements,  on  y  applique  de  8  jusqu'à  14  sutures  octoïdes,  puis 
on  joint  encore  les  bords  inférieurs  des  deux  surfaces  avivées 
au  moyen  de  deux  ou  trois  sutures  à  nœuds,  faites  avec  du  fil 
en  soie  ou  en  métal. 

On  enlève  les  sutures  ordinairement  dans  l'intervalle  de  7 
à  Bl  jours  et  Ton  ne  les  âte  pas  toutes  à  la  fois,  mais  en  deux 
ou  trois  séances,  dans  des  intervalles  de  2  ou  3,  et  même  7 
jours. 

L'enlèvement  des  sutures  avec  des  extrémités  coupées  court 
ofire  d'abord  quelques  difficultés  ;  'mais,  avec  un  peu  de  pa- 
tience et  d'habitude,  l'opérateur  saura  toujours  les  surmonter 
sans  trop  d'embarras. 

Les  premiers  jours  après  l'opération,  la  malade  doit  rester 
tranquillement  couchée  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  ou  la- 
téral, en  observant  une  diète  modérée.  Les  premiers  deux  ou 
trois  jours,  il  faut  cathétériser  la  malade.  Le  troisième  jour 
on  lui  donne  un  lavement  ou  un  purgatif  léger.  Des  injections 
vaginales  s'effectuent  seulement  dans  le  cas  où  la  malade 
souffre  de  flueurs  blanches,  ou  lorsque  les  règles  surviennent. 

Le  dixième  jour  après  l'opération,  même  si  les  sutures  ne 
sont  pas  encore  enlevées,  on  permet  à  la  malade  de  sortir  du 
lit  sans  avoir  recours  à  des  appareils  mécaniques  pour  soute- 
nir le  périnée. 

Pendant  la  durée  de  cinq  ans,  douze  femmes  ont  été  trai- 
tées d'après  ce  procédé  dans  la  clinique,  et  Tune  d^entre  elles 
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fut  opérée  par  moi.  Dans  la  pratique  privée,  deux  femmee  ont 
subi  la  même  opération  ;  Tune  de  celles-ci,  opérée  à  la  clini- 
que, fut  conduite  chez  dUe  en  voiture  immédiatement  après 
Topération. 

Je  vais  maintenant  donner  sous  forme  de  tableau  un  résumé 
des  quatorze  opérations  de  prolapsus,  traitée^a  par  le  procédé 
de  la  suture  médiane  des  parois  vaginales. 
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Le  tableau  ci-joint  montre  que  les  femmes  opéitées  avaient 
toutes  rage  de  28  à  56  ans  ;  elles  étaient  toutes  multipares,  à 
Texception  d*une  seule  qui  était  primipare.  Les  couches  chez 
toutes  s'étaient  terminées  naturellement  par  la  force  de  la  na- 
ture, sauf  dans  le  IX*  cas  où  le  forceps  fut  appliqué  lors  du 
premier  et  du  quatrième  accouchement. 

Le  prolapsus  utérin  durait  depuis  un  an  et  deàii  jusqu'à 
qu'à  14  ans  dans  les  14  cas.  Dans  12  cas,  le  volume  de 
l'utérus  était  augmenté  ;  la  cavité  de  celui-ci  atteignait  dans 
2  cas  une  longueur  de  12  centimètres  ;  dans  3  cas,  l'utérus 
était  en  rétroversion.  La  portion  vaginale  du  col  était  dans 
presque  tous  les  cas  hypertrophiée  ;  dans  1  cas  seulement  la 
lèvre  antérieure  du  col  utérin  était  considérablement  allongée  ; 
dans  2  cas  les  lèvres  de  celui-ci  étaient  ectropiées. 

Dans  10  cas,  Topération  a  été  faite  dans  une  séance,  et  le 
succès  fut  complet;  dans  2  cas,  l'opération  ne  fut  suivie  de 
succès  qu'après  deux  ou  trois  séances  ;  c'est  que  l'une  des  per- 
sonnes opérées  était  atteinte  d'attaques  épileptiques,  tandis 
que  l'autre  soufirait  d'attaques  hystériques  accompagnées  de 
vomissements  persistants.  Dans  1  cas,  la  largeur  de  la  cloi- 
son vaginale  fut  augmentée  de  1  centimètre}  parce  que  l'uté- 
rus, malgré  l'existence  de  la  cloison  vaginale,  était  sorti  par 
la  partie  droite  du  canal;  mais  une  opération  complémentaire 
ayant  été  faite,  le  succès  n'en  fut  pas  moins  complet.  Dans  1 
cas,  la  réimion  des  surfaces  ne  s'étant  eifectuée  que  sur  une 
étendue  de  3  centimètres,  on  a  dû  faire  l'opératioti  deux  fois, 
parce  que  la  femme  ayant  levé  un  lourd  fardeau,  la  cloison 
vaginale  s'était  rompue.  Après  la  seconde  opération,  le  succès 
était  complet. 

Dans  aucun  des  14  cas  l'opération  ne  fut  suivie  de  fièvre. 

Chez  quelques  malades,  on  fit  d'abord  des  opérations  pré- 
paratoires pour  guérir  des  lésions  secondaires;  notamment 
dans  2  cas  on  fit  l'hystéro-trachélorrhaphie,  et  dans  4  cas  on 
pratiqua  Tamputation  de  la  lèvre  antérieure  du  col. 

Cionune  opérations  complémentaires,  on  fit  dans  1  cas  une 
colporrhapie  postérieui*e,  et  dans  3  cas  la  périnéorrhaphiet 


ÉLYTRORRHAPHIB  MÉDIANS.  07 

La  longueur  de  rarivement  fut  en  Rapport  avec  la  longueur 
des  parois  vaginales  de  chaque  individu.  Getke  longueur  varia 
entre  5  et  6  eentimètres. 

Gomme  les  surfaces  d'avivetnent  n'étaient  pas  placées  exac- 
tement sur  la  ligne  médiane  des  parois  vaginales,  mais  pla- 
cées un  peu  à  droite  de  celle-ci^  il  s'en  suit  que  le  vagin  était 
divisé  en  deux  parties  d'une  largeur  différente,  la  partie  gau- 
che étant  pins  las^e  que  la  droite. 

La  cloison  vaginale»  après  la  réunion  des  surfaces  avivées, 
était  dans  tous  les  cas  d'une  telle  solidité  et  d'une  telle  résis- 
tance, que  Tutérus  se  maintenait  fort  bien  en  position  nor- 
male dans  la  cavité  du  petit  bassin. 

Le  succès  obtenu  par  Topération  a  été  constaté  dans  plu- 
sieurs cas  asse£  longtemps  après  l'opération,  comme  par 
exemple  dans  le  treizième  cas  où  le  résultat  de  celle-ci  s'était 
maintenu,  comme  nous  l'avons  dit,  pendant  trois  ans;  dans 
les  troisième  et  quatrième  pendant  un  an  et  sept  mois  :  dans 
les  autres  cas,  plusieurs  personnes  opérées  ont  été  de  nouveau 
examinées  après  deux,  trois,  quatre  et  cinq  mois  après  l'opé- 
ration. 

L'une  des  personnes  opérées  par  rélytrorrhaphîe  médiane 
(le  cinquième  cas),  âgée  de  27  ans,  a  accouché  au  bout  d'un 
an  et  sept  mois  après  l'opération  dans  un  établissement  d'ac- 
couchemetlts  à  Saint-Pétersbourg.  La  cloison  médiane,  se 
présentant  charnue  et  ayant  environ  4  centimètres  de  diamè- 
tre, dut  être  coupée.  L'accouchement  fut  régulier  et  la  pé- 
riode puerpérale  se  passa  d'une  manière  normale. 

En  nous  fondant  sur  les  quatorze  observations  cliniques 
faites  sut*  les  personnes  qui  ont  subi  le  traitement  de  la  suture 
médiane  des  parois  vaginales,  d'après  le  traitement  de  Neuge- 
bauer,  et  ayaUt  égard  aux  résultats  des  SB  cas  de  cette  opéra- 
tion qui  ont  déjà  été  publiés,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
admettre  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Ce  procédé  mérite  une  application  générale  tout  aussi 
bien  que  les  autres  méthodes  de  traitement  opératoire  du  pro- 
lapsus Utérin  complet. 
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29  L'indication  pour  le  traitement  du  prolapsus  utérin  com- 
plet et  chronique  par  élytrorrhaphie  médiane  existera  dans 
les  cas  où  les  parois  vaginales  sont  plus  ou  moins  également 
renversées,  et  c'est  absolument  la  même  chose,  si  le  prolapsus 
utérin  est  primitif  ou  secondaire, 

3«  La  contre-indication  pour  ce  traitement  opératoire,  outre 
les  causes  générales  et  locales  qui  s'opposent  au  traitement 
opératoire  du  prolapsus  utérin  quel  qu'il  soit,  doit  être,  selon 
nous,  le  renversement  inégal  des  parois  vaginales. 

4^  L'âge  de  la  femme  ne  doit  avoir  qu'une  importance  se- 
condaire dans  la  question.  La  crainte,  pour  les  couches  sui- 
vantes, due  à  l'existence  d'une  cloison  artificielle  longitu- 
dinale dans  le  vagin,  n'est  pas  plus  fondée  qu'elle  ne  l'est 
dans  d'autres  traitements  opératoires,  dont  le  but  est  de  ré- 
trécir considérablement  le  calibre  du  vagin  ou  de  l'orifice 
vulvaire. 

5*  En  donnant  à  l'avivement  des  muqueuses  des  parois  an- 
térieure et  postérieure  du  vagin  une  longueur  de  4  à  5  centi- 
mètres et  une  largeur  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimè- 
tres, on  doit  considérer  ces  dimensions  comme  suffisantes 
pour  obtenir,  après  la  réunion,  une  cloison  solide  et  conforme 
à  son  but. 

6«  Pour  l'avivement  des  parois  vaginales,  il  suffit  d'enlever 
seulement  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse  pour  ob- 
tenir une  réunion  complète  des  surfaces. 

1^  L'application  des  sutures  octoïdes  métalliques  offre  de 
grands  avantages  sur  celles  à  nœuds,  de  quelque  matière  que 
ces  derniers  soient  faits,  en  ce  que  les  premières  produisent 
une  compression  moins  forte  des  tissus  qui  permet  d'obtenir, 
après  la  réunion  des  surfaces,  une  cloison  plus  large. 

8*  L'enlèvement  des  sutures  doit  être  fait  dans  l'intervalle 
de  la  deuxième  et  de  la  troisième  semaine,  parce  que  dans  ce 
temps  on  risque  moins  de  déchirer  la  réunion  en  tendant  les 
parois  vaginales. 

0«  L'épisiorrhaphie,  la  colporrhaphie  et  la  périnéorrhaphie. 
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comme  opérations  atuiliaires  destinées  à  remédier  à  la  rup- 
ture périnéale,  ne  sont  pas  absolument  indispensables. 

10»  La  simplicité  et  la  facilité  que  ce  traitement  opératoire 
nous  olSre  en  s'efiéctuant  sans  chloroforme,  et  avec  le  secours 
d*aides  même  peu  habiles,  permettent  d'appliquer  la  suture 
médiane  des  parois  vaginales  même  dans  la  pratique  villa- 
geoise; on  ne  saurait  en  dire  autant  des  autres  méthodes  de 
traitement  opératoire  du  prolapsus  utérin. 
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Du  professeur  Lazarewitgh. 

Par  If»  D'  HaMalItiiioff. 

Ceux  qui  annoneent  que  les  foroept  an- 
ciens, dits  classiquee,  sont  parfaits  et 
réunissent  toutes  les  conditions  né- 
cessaires, s*éoartent  de  la  vérité.  Dans 
l'art,  comme  dans  la  science,  il  ne 
faut  jamais  mettre  des  barrières  au 
progrès.  En  ces  mstières  il  faut  tâcher 
de  ne  pas  être  myope  et  ne  pas  entra- 
ver la  tendance  vers  la  perfection. 

Cours  (t accouchement f  par  le 
prof.  LAZAKSvmca. 

Depuis  rinvention  du  forceps  jusqu'à  présent,  nous  possé- 
dons plus  de  200  modifications  de  cet  important  instnmient. 
Chaque  accoucheur,  plus  ou  moins  éminent,  y  a  mis  la  main, 
et  beaucoup  de  noms  glorieux  sont  unis  à  cet  instrument. 
Mais  le  forceps  a  été  modifié  plus  qu'aucun  autre  instrument  ; 
ce  que  pourrait  démontrer  fort  bien  l'imperfection  de  tous  les 
forceps  connus  et  le  désir  d'atteindre  l'idéal  ou  au  moins  de 
s'en  rapprocher.  La  majorité  des  accoucheurs  s'est  arrêtée  sur 
le  type  des  forceps  croisés,  quoique  en  comprenant  leurs  im- 
perfections ;  ainsi  Schrœder  convient  que  la  compression  de  la 
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« 

tête  du  fc^tus  par  le  forceps  croisé  est  un  mal  inévitable  ;  seloii 
lui,  UQ  forceps  qui  ferait  Teitraction  de  la  tête  sans  la  com«- 
primer,  atteindrait  l'idéal.  L'épigraphe,  inséré  en  tète  de  cet 
article,  fait  allusion  de  même  à  ces  imperfections. 

Sous  Viniluence  de  cette  conviction,  au  dernier  congrès 
international  de  médecine,  à  Londres,  le  professeur  J.  Laza- 
rewitch  présenta  un  forceps  parallèle,  sans  courbure  pel* 
vienne,  qu'il  venait  d'inventer  récemment;  en  même  temps 
il  fit  connaître  les  causes  pour  lesquelles  il  rejeta  la  susdite 
courbure  et  cinq  cas  où  le  nouveau  forceps  fut  employé  avec 
succès  sur  des  têtes  places  dans  le  détroit  supériet^r  4u  bas* 
sin  (1).  Ce  même  forceps,  avec  d'autres  instruments  inventés 
de  même  par  le  professeur  Lazare witch,  fut  exposé  par  l'au- 
teur à  la  dernière  exposition  de  Moscou,  1883. 

11  est  formé  (flg.  1)  de  deux  branches  longues  de  32  centi- 


FlOURKS  1   ET  2. 


mètres;  le  plus  grand  écartement  des  cuillers  est  de  T  centi* 
métros,  celui  de  leurs  becs,  de  2  centimètres  1/2.  Les  becs 
soDt  minces,  de  façon  à  pouvoir  être  introduits,  même  quand 
las  bords  de  l'orifice  externe  de  la  matrice  sont  très  amincis 
et  fort^oent  tendus  sur  la  tète  de  l'enfant.  La  largeur  des 
cuillers  est  de  4  centimètres  (fig.  2).  Les  manches,  à  leuro  ex*- 
trémités,  sont  courbés  en  dehors  et  sont  dénués  de  garniture 


(1)  On  fhe  ottUtrical  forcepSj  by  prof.  Laurewitch.  London,  1881* 
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en  bois,  ce  qui  pennet  de  les  tenir  d^s  une  propreté  par- 
faite. La  jtmction  desbranclies  se  fait  aaoa  croisemeut  par  un 
mécanisme  que  voici  ;  sur  lune  (fig.  3),  à  3  centimètres  de 


l'eitrémité  Ji  angle  droit,  se  trouve  un  pivot  et  but  l'autre 
iflg.  4)  une  mortaise  dans  laquelle  le  pivot  doit  entrer.  Une 


vis  peut  pousser  ea  avant  le  pivot,  de  telle  manière  que  les 
manches  peuvent  être  éloignés  l'un  de  l'autre  jusqu'à  2  cen- 
Umètres  1/2  de  distance.  Ainsi  la  distance  entre  les  cuillers 
peut  varier,  selon  le  volume  de  la  tète  du  fœtus,  sans  que  les 
euUlere  cesBeutd'ôtre  parallèles;  c'est  la  raison  pour  laquelle, 
la  tête  étant  bien  saisie,  le  glissement  des  cuillers  devient 
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impossible.  Outre  la  mobilité  des  becs  de  gauche  à  droite, 
grâce  à  ce  que  la  mortaise,  faite  pour  recevoir  le  pivot,  est  de 
beaucoup  plus  large  que  ce  dernier,  les  cuillers  jointes  sont 
encore  mobiles  suivant  la  direction  de  leur  axe  longitudinal. 
La  principale  et  la  plus  essentielle  dijfférence  de  ce  forceps 
consiste  dans  Tabsence  de  la  courbure  dite  nouvelle  ou  pel- 
vienne, regardée,  grâce  aux  noms  de  Levret  et  Smellîe, 
comme  indispensable  pour  la  soi-disant  innocuité  du  forceps. 
Ces  hommes  illustres  modifièrent  Tancien  forceps  droit  de 
Chamberlen,  s'appuyant  sur  ce  fait  anatomique,  à  savoir  que 
l'axe  du  bassin  est  courbe.  Après  eux,  les  forceps  à  courbure 
pelvienne  se  répandirent  partout,  les  forceps  droits  ont  été 
oubliés  et  ne  s'employèrent  plus  que  dans  les  cas  où  la  tête 
était  située  au  niveau  du  détroit  inférieur,  car  Tapplication 
de  ces  derniers  dans  d'autres  cas  était  considérée  comme  im- 
possible, tellement  était  forte  la  conviction  de  l'indispensabi*- 
lité  de  la  courbure  pelvienne  du  forceps.  Mais  en  considé- 
rant que  la  continuation  de  la  ligne  droite  qui  ferme  Taxe  du 
détroit  supérieur,  à  la  sortie  du  bassin  (dans  le  détroit  infé- 
rieur), effleure  l'extrémité  du  coccyx,  puis  que  le  bord  du  péri- 
née, même  chez  une  primipare,  par  l'effet  de  la  pression,  peut 
être  refoulé  jusqu'au  coccyx,  il  est  aisé  de  comprendre  que 
les  tractions  du  forceps  droit,  régulièrement  appliqué  sur  une 
tête  située  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  seront 
faites  suivant  la  direction  de  Taxe  du  détroit  supérieur  du 
bassin;  en  même  temps,  les  bords  postérieiirs  des  cuillers  ne 
feront  que  glisser  devant  les  bords  antérieurs  du  périnée,  ce 
qui  serait  tout  à  fait  impossible  avec  le  forceps  à  courbure 
pelvienne. 

Les  résultats  de  l'application  de  ce  forceps,  pendant  deux 
années,  tant  à  la  Clinique  qu'ailleurs,  ont  donné  pleinement 
raison  aux  considérations  que  nous  venons  de  soimiettre.  Je 
présenterai  quelques  observations  concernant  l'application 
du  forceps  droit.  A  la  Clinique,  il  y  en  a  dix  ;  entrejeux  je  n'en 
choisirai  que  trois  des  plus  difficiles,  dans  lesquels  la  tête 
était  au  niveau  du  détroit  supérieur  ;  comme  indications  nous 
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avions,  dans  les  deux  premiers,  un  rétrécissement  considé- 
rable  du  bassin  ;  dans  le  troisième,  un  volume  trop  considé- 
rable de  la  tête  avec  un  bassin  rétréci  en  entonnoir. 

OBSimVATIOlf  L 

Ow.  Z.,  âgée  de  24  ans,  de  constitution  médiocre  (taille  l^^SO  c), 
primipare.  Ses  dernières  règles  sont  apparues  vers  le  milieu  du  mois 
de  mai,  les  premiers  mouvements  fœtaux  vers  la  un  de  septembre. 
Le  ventre,  en  besace,  mesure  dans  sa  plus  grande  largeur,  l'étui  c. 
Ualérus  est  excessivement  mobile.  Le  bassin  mesure:  d.sp.  23  cent., 
d.  cr.  26,  d.  troch.  29,  c.  ex.  18,  c.  d.  9,5,  c.  v.  8.  Les  battements  du 
cœur  fœtal,  perçus  à  droite  sont  au  nombre  de  120,  les  mouvements 
sont  perçus  à  gauche.  La  portion  vaginale  de  Tutérus  est  très  èle* 
vée,  à  gauche  et  en  arrière,  le  promontoire  (angle  sacro-vertébral) 
est  facilement  atteint  par  le  doigt  ;  par  le  toucher,  on  sent  un  corps 
rond,  dur,  quelque  peu  mobile.  Les  premières  douleurs  ont  eu  lieu 
le  18  février,  à  midi,  et  continuèrent,  sans  être  régulières,  jusqu'au 
21,  en  augmentant  de  force  vers  le  soir.  Le  21,  elles  devinrent  beau- 
coup plus  intenses  et  plus  fortes.  Au  toucher,  le  21  au  soir,  on  con- 
state que  roriûce  externe  s'est  dilaté  jusqu^à  2  cent,  se  présente  la 
bosse  sincipitale  gauche,  les  sutures  et  les  fontanelles  ne  peuvent 
être  atteintes.  Le  lendemain,  à  7  h.  1/2  du  matin,  Torifice  est  dilaté 
jusqu'à  4  cent.,  mais  la  partie  qui  se  présente  est  haut  placée  et  très 
fortement  serrée  contre  la  paroi  antérieure  droite  du  bassin.  Comme 
la  rétention  d'urine  était  complète,  il  fallut  recourir  plusieurs  fois 
au  cathéter  courbé.  A  midi,  l'orifice  externe,  dilaté  jusqu'à  5  cent., 
les  membranes  se  rompirent.  Après  quoi,  Tes  sincipital  gauche 
s'abaissa,  la  suture  sagittale  se  dirigea  vers  le  sacrum,  la  petite  fon- 
tanelle se  trouvait  à  droite,  la  grande  à  gauche  et  en  arrière.  Les 
douleurs  prirent  un  caractère  spasmodique;  pour  cette  raison  on  dut 
recourir  au  chloroforme.  A  3  h.  1/2,  un  bain  chaud,  après  lequel 
l'orifice  se  dilata  jusqu'à  8  cent.  A  4  heures,  on  constate  que  la  par* 
lie  droite  du  bord  antérieur  de  l'orifice  de  la  matrice  est  tuméfiée  ; 
vers  5  h.  1/2,  Tœdème  gagna  la  partie  postérieure  sans  que  la  posi- 
tion de  la  partie  qui  se  présentait  changeât;  seulement  il  se  produi- 
sit à  ce  niveau  un  pli  cutané,  et  sur  la  bosse  sincipitale  un  œdème 
peu  important.  A  8  h.  1/2,  l'œdème  de  l'orifice  a  tellement  progressé 
que  la  dilatation  ne  mesurait  plus  que  5  cent.,  l'œdème  de  la  tête 
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restait  dans  les  mêmes  proportions*  Les  battements  da  cœur  fostal, 
aprfts  chaque  douleur  de  renfaotement,  doTenaient  de  plus  en  plus 
faibles  et  lonts.  En  considérant  la  très  grande  durée  des  douleurs,  le 
rétrécissement  considérable  du  bassin  et  la  compression  très  éner- 
gique des  bords  de  Torifice  externe  ;  de  plus,  considérant  que  la  tète 
ne  descendait  guère,  quoique  les  douleurs  fussent  très  fortes,  telle- 
ment fortes  qu'on  pouvait  redouter  la  rupture  de  Tutérus,  il  fut 
décidé  de  recourir  à  l'opération,  d'autant  plus  que  le  changement 
survenu  dans  les  battements  du  cœur  fœtal,.,  ne  permettaient  plus 
d'attendre.  Vu  la  stabilité  de  la  tète,  il  fut  décidé  de  recourir  au  for- 
ceps et,  dans  le  cas  de  non  réussite,  à.  Tembryotomie.  On  deyait 
craindre  d'être  forcé  d'employer  ce  dernier  moyen»  caries  indications 
étaient  des  plus  graves  ;  la  tète,  placée  très  haut  dans  le  détroit  su* 
périeur,  était  enclavée,  les  bords  de  Toriflce  externe  n'étaient  dilatés 
qu'à  ft  cent,  les  os  du  crâne  étaient  serrés  contre  le$  parois  du  bas- 
sîp.  L'application  du  forceps  n'était  possible  que  dans  le  diamètre 
oblique.  L'opération  fut  faite  par  le  professeur  Lasaréwitch,  Le  for- 
ceps fut  appliqué  dans  le  diamètre  oblique  droit.  Gomme  l'os  frontal 
gauche  était  très  serré,  on  a  rencontré  une  grande  difficulté,  princi- 
palement à  gauche  et  en  avant  pendant  Tiotroduction  des  cuillers. 
Préalablement,  des  deux  cètés  de  l'orifice  externe,  furent  faites  deux 
incisions.  Après  10  ou  12  tractions  très  fortes,  la  tête  s'est  engagée 
et  est  apparue  k  la  Tulve,  sur  laquelle,  pour  éviter  le  déchirement, 
furent  de  mèioe  faites  deux  incisions.  L'opération  dura  une  demi» 
heure,  sans  qu'il  y  eût  eu  le  moidre  glissement  du  forceps.  L'enfant, 
du  sexe  masculin,  fut  extrait  en  état  de  mort  apparente.  Il  pesait 
3  kil.  250  gr,  ;  sa  iongueurt  51  cent,  ;  le  diamètre  droit  (long),  13  c.  ; 
le  diamètre  transverse  (bi-pariétal),  10  cent.  ;  le  petit  diamètre,  9  ; 
le  diamètre  oblique,  14  ;  la  circonférence  de  la  tète,  86  ;  la  longueur 
de  l'ombilic,  37  cent  Dans  la  région  de  Fos  frontal  gauche  et  un  peu 
au-dessiis  de  roreille  droite  sont  restées  des  marques,  très  peu  dia^ 
linctes,  faites  par  la  pression  des  becs.  Les  suites  de  couches  furent 
SArmales  et  la  mère  quitta  la  clinique  le  dixième  jour,  trèa  bien  per- 
Uate. 

Oaai&VÀTioN  It. 

Th.  Ch.,  Igèe  de  21  ans,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  est  entrée 
à  U  clinique  le  16  octobre  1882  ;  son  accoachement  antécédent  hxi 
très  difficile,  dora  quatre  jours,  et  se  termina  par  rappUcation  du 
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forceps  à  courbure  pe^vîeBoei  par  le  professeur  Lazeréwitcb  (19  juin 
1881)»  Penfant  mort-Qé*  Bnceinte  pour  la  seconde  foU  Tere  la  fia  de 
JAPvier,  lee  première  mpuyemeots  du  totqs  fureot  perçue  yers  la 
moitié  de  juin.  CJi,  est  de  taille  moyenne  (1",40  eent.)i  de  faible 
coDStilutioa.  La  grande  eirconUrenee  du  Teotre,  89  ;  celle  du  bassin» 
83;  d.  jip.  22;  d«  CF.,  24;  d.  tr.,  24;  c.  exi.»  16  (  c.  d.,  10,5;  c.  Tera» 
9  ;  diai  tub.  îacfai.,  9.  Le  bassin  est  également  rétrM*  L'utéroa  eat 
très  incliné  k  droita.  les  battements  du  cc9ur  fcptal  à  droite.  La  posi- 
tion du  fœius  est  oblique,  droite  ;  il  ae  présente  par  Tombilie  et  les 
petites  parties»  Le  travail  commença  à  5  b.  du  soir,  le  8  novembre. 
Grâce  à  la  position  de  raeeouchée  sur  le  côlé  gauebe,  avant  et  pen- 
dant le  travail,  jusqu'à  la  rupture  des  membranes,  rpmbilic  et  les 
petites  parties  remontèrent  et  la  tête  se  présenta  et  s*arréta  dans  le 
détroit  supérieur.  Le  soir  du  4  novembre,  les  douleurs  devinrent  très 
fortes  ;  à  9  heures,  les  membranes  se  rompirent,  Torifice  externe 
étant  dilaté  jusqu'à  4  cent.  Au  toucher,  on  constate  que  la  suture 
sagittale  se  trouve  dans  le  diamètre  transversal,  la  grande  fonta- 
nelle à  gauche  et  la  petite  à  droite.  Vers  une  heure  du  matin,  le  6 
novembre,  Torifice  externe  se  dilatai  cQmplétemeat  ;  sur  la  tète  se 
forma  une  o&dème  considérable.  Dès  5  heures  du  matin,  les  douleurs 
devinrent  de  plus  en  plus  faibles  et  à  la  un  aessèrent  tout  à  fait. 
Tous  lea  moyens  employés  pour  les  exciter  restèrent  sgns  effet.  Il  fut 
dééidé  de  recourir  au  forcepa.  L'application  de  cet  iostnipaent  fut 
faite  par  moi,  sous  les  indications  du  professeur  Laxarévitch  (à  8  h, 
du  matin).  Les  cuillers  furent  appliquées  dans  le  diamètre  transver^ 
sal  du  bassin,  une  d'elles  sur  la  portion  convexe  de  l'os  frontal  et 
Tocciput  et  malgré  la  situation  de  la  tète  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur ;  il  n'y  a  pas  eu  de  glissement  du  fereepe«  Après  quatre  trac- 
tiona  un  garçon  fut  extrait,  plein  de  vie,  pesant  3  lui,  280  gr.  La 
circoniiérence  de  la  tète,  36*,  le  diamètre  droit,  long,  13;  le  diamètre 
transverse,  9  ;  le  petit  diamètre»  8.  La  tète  est  fortement  serrée  dans 
le  diamètre  transverse.  Sur  l'os  frontal,  une  marque  de  peu  d'impor- 
tance, laissée  par  les  becs  du  forceps.  Le  dixième  jour,  la  mère  quit- 
tait la  clinique  en  bonne  santé. 

OBSBBVATioif  in. 

On.  P.,  32  ans,  d'une  constitution  faible,  de  f^^BO  cent,  de  hau- 
tavr,  entra  à  la  clinique  le  26  oetiibre  1882.  Bnceiata  pour  la  cin^ 
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quième  fois,  à  terme.  Ses  dernières  règles  parurent  ie  30  janvier  ; 
les  premiers  mouvements  fœtaux  vers  le  milieu  de  juin.  Le  fond  de' 
la  matrice  est  fortement  incliné  à  droite,  les  battements  du  cœur 
fœtal  à  gauche.  Les  diamètres  de  l'entrée  du  bassin  sont  normaux  ; 
à  la  sortie,  ils  sont  rétrécis  :  dist.  tub.  ischi.,  10  cent.;  le  diamètre 
droit  de  la  sortie,  8  cent.  Le  bassin  est  rétréci  en  entonnoir.  Uac- 
couchement  fut  retardé  et  n'arriva  que  le  18  novembre  à  midi.  Au 
toucher,  on  constate  que  la  suture  sagittale  est  placée  suivant  le  dia- 
mètre transversal,  la  petite  fontanelle  est  à  gauche.  Les  douleurs 
sont  fortes.  A  7  heures,  les  membranes  se  rompirent,  Forifice  ex- 
terne offre  une  dilatation  de  4  cent.  La  suture  sagittale  dessine  le 
diamètre  oblique,  droit.  A  9  heures,  Toriflce  externe  se  dilata  corn- 
plètement.  Vers  10  heures,  sur  les  bords  antérieurs  de  l'oriûce  ez-> 
terne  se  forma  une  œdème  considérable,  et  sur  la  tôte  une  tumeur 
de  même  provenance.  A  11  heures,  les  douleurs  s'affaiblirent,  pen- 
dant une  demi-heure  elles  cessèrent,  les  moyens  employés  pour  les 
exciter  n'eurent  aucun  résultat.  A  1  heure  de  la  nuit,  l'interne  de  la 
clinique,  le  D^  Brill,  appliqua  le  forceps  parallèle,  droit  sur  la  tète, 
qui  restait  stable  dans  le  détroit  supérieur.  Les  cuillers  furent  ap- 
pliquées dans  le  diamètre  oblique,  gauche,  quoique  avec  beaucoup 
de  difficulté,  principalement  du  côté  droit  Après  quelques  tractions, 
un  garçon  vivant  fut  extrait,  du  poids  de  4  kîl.  et  de  51  cent,  de 
longueur.  La  tête  mesure  :  la  circonférence,  37  cent.,  le  diamètre 
droit,  13,  le  diamètre  diagonal,  14,5;  le  grand  transversal,  10;  le 
petit,  9.  La  mère  quitta  la  clinique,  bien  portante. 


Ces  trois  observatioûs  sont  dignes  d'attention.  La  première 
et  la  troisième,  par  l'application  du  forceps  dans  le  diamètre 
oblique,  sur  ime  tête  qui  se  trouvait  dans  le  détroit  supérieur. 
La  seconde  observation  est  remarquable  par  l'application  du 
forceps  droit,  qui  a  été  plus  facile  que  celle  du  forceps  à  cour- 
bure nouvelle  ou  pelvienne,  employé  sur  cette  môme  femme, 
un  an  avant,  quoique  les  indications  fussent  les  mêmes. 

En  nous  basant  sur  les  observations  ci-dessus  insérées, 
comme  sur  les  autres  que  nous  avons  trouvé  inutile  de  pu- 
blier, nous  reconnaissons  que  le  nouveau  forceps  droit  du 
professeur  Lazarewitch  présente  beaucoup  d'avantages  dus,  en 
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premier  lieu,  à  ce  que  les  cuillers  sont  parallèles  ;  en  second 
lieu,  à  ce  qu'elles  sont  droites. 

Résumons  ces  avantages  : 

I.  —  Grâce  à  leur  mobilité,  les  cuillers  peuvent  parfaite- 
ment s'adapter  à  la  tête,  de  même  qu'aux  parois  du  bassin. 

IL  —  Avec  les  forceps  parallèles,  la  compression  de  la  tête 
n'est  produite  que  par  les  parois  du  bassin. 

III.  —  Sur  des  têtes  placées  dans  le  détroit  supérieur, 
même  dans  le  diamètre  oblique,  les  forceps  droits  peuvent 
être  employés  avec  succès,  grâce  à  l'absence  de  la  courbure 
pelvienne,  car,  avec  cette  dernière,  Tapplication,  dans  ces 
conditions,  est  impossible,  comme  le  fait  judicieusement  re* 
marquer  l'accoucheur  expérimenté,  le  professeur  Krassowsky  : 
«  Il  ne  faut  jamais  recourir  à  l'application  du  forceps  dans  le 
diamètre  oblique,  quand  la  tête  est  dans  le  détroit  supérieur,  d 
Ceci  est  facile  à  comprendre.  La  courbure  pelvienne  du  forceps 
ne  correspondra  plus  avec  la  courbure  de  l'axe  du  bassin. 

IV.  —  Grâce  à  ce  que  la  force  motrice  se  dirige  en  ligne 
droite,  les  mouvements  progressifs  de  la  tête  se  produisent 
avec  beaucoup  plus  de  facilité  que  si  l'on  employait  le  forceps 
à  courbure  nouvelle  ou  pelvienne. 

V.  —  Particulièrement  pour  les  novices,  il  est  beaucoup 
plus  facile  de  s'orienter  sur  la  position  des  cuillers  et  d'éviter 
plus  sûrement  les  lésions  que  peuvent  produire  les  becs  sur 
la  matrice. 

,  VI.  —  Avec  le  forceps  droit,  il  est  plus  facile  de  changei 
la  position  de  la  tête,  en  la  plaçant  dans  un  autre  diamètre  du 
bassin. 

VIL  —  Les  cuillers,  même  dans  leurs  différentes  positions 
réciproques,  peuvent  être  jointes,  étant  introduites  dans  un 
espace  plus  libre,  grâce  à  la  mobilité  de  leur  articulation. 
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NOTE  SUR  LE  MANDRIN-TRACHÉOTÔME 

ET  SÛR 

lk  trachéotome  a  manche  dilatateur-conducteur 

(instrument  nouveau.) 

Éàt  ie  Hr  PhëUppéàuAt  de  iSsLiairSaviftlën  (Chàrenie-Inférieure). 

*. 

I 

QUELQUES  MOTS  SUR  LE  MANDRIN-TRAGHËOTOME. 

Sôtl*  ce  tîtl-ë  i 

«  Cf-oup  et  trathèôtôrhh  ;  opêrntiori  facile  avec  le  ntafidHn-^ 
«  imchèotoméiii  ûoUs  îitoils  publié,  dâtis  le*ntiiliéra  d  atril  1883 
des  Annales  de  UyHccologîé,  tinc  riolêi  ayant  poUr  bul  de  pro- 
poséi*  à  hoè  confrères  un  instrument  dëâtiné  à  ptàtiqUei'  les 
ditéi'é  procédé»  de  ti-àchédldinié  supéHeure. 

Saytilr  î 

Ohëi  Tehlàrit  : 

1*  Itt  erico'irach/owfniè  (Boyêr,  Blatidlli,  de  Salnt-^Oétinâin). 

2«  la  if^at*hêbtamte  ^f'ate,  dti  Jwirfrf*crtcOitffenn^  (Banrdillât, 
Dubar,  etc.). 

Ohëz  l"adulté  : 

1*1»  laryngotomie  înter-^cHbo-thi/roidieiine  ;  possible  à  partir 
de  rage  Oc  13  and,  d'apréâ  lé  D' Chotikry  (Thèsô  iriatigurale, 
Paris  1878).  —  Opération  à  Tordre  du  jour  et  recommatldde  pat 
I^M.  Verneuil,  t^aràlieuf,  ittchelat,  Lannelobgue,  Nical^o» 

EiHk^en,  Jacolot. 

2*  La  trachéotomie  juccta-cricoïdienney  sans  l'avoir  foTîîlel- 
lement  conseillée. 

La  laryngdltmile  inter-crîco*thyroïdieilriel  suffisant,  il  nous 
semble,  à  la  majorité  deà  cas,  bt  s*exécuiaht  facilement  avec 
le  mandrin-trachcotome. 

A  une  condition,  cependant  : 

«  C'est  que,  tout  en  opérant  sans  perte  de  temps,  on  agira 
«  ^ati*  précipitation.  » 
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et  Sur  un  cadavre  d'adulte,  la  laryngotdtnle  en  question 
«  exige  à  peine  une  demi-minute.  » 

Si  Ton  opère  trop  vite,  ou  bien  atec  un  niandriil  dont  là  lardé 
ne  coupe  pas  parfaitement,  on  peut  être  porté  à  ti*op  eriforiceiP 
cette  lame  ;  ce  qui  expose  â  rafeer,  ou  même  à  atteindre,  ttèi  m«- 
perflciellement,  il  est  vrai,  la  muqueuse  qui  recouvre  la  face 
antérieure  du  chaton  cricoïdien.Il  vaiidi'ait  mieux  dire  IV^ra- 
tigner. 

Sans  vouloir  discuter  Ici  sur  celte  lésion  absolutileût  insi- 
gnifiante chez  l'adulte,  lésion  plus  possible  avec  la  pointe  d*un 
bistouri,  et  n'offrant  pas  beaucoup  de  danger  même  sur  laparoi 
postérieure  de  la  trachée  {Velpeau),  nous  croyons  pouvoii*  af^ 
Armer  : 

Qu'en  pratiquant  la  crico-tracMotomie  sut  un  éùfknt  crou* 
peux,  s'il  arrivait  que,  dans  les  condîtions'précitées,  cette  petite 
blessure  se  produisît,  elle  n'aurait  aucun  iîicontênlent,  et 
voici  pourquoi  : 

c  Le  chaton  du  cricoïde  qui  a  12  millimètres  de  hauteur  en 
«  moyenne,  et  Ô  millimètres  d'épaisseur,  représente,  surtout 
«  dans  sa  partie  inférieure,  la  seule  qui  puisse  être  touchée 
«  par  la  lame,  une  muraille  assez  solide,  résistante,  et  d'autant 
«  plus  invulnérable  qu'elle  est  réellement  blindée  pat  dea 
«  fausses  membranes  épaisses  de  2  millimètres,  sinon  davan* 
«  tage.  » 

La  gorge,  le  larynx,  la  partie  supérieure  de  la  trachée  sont, 
en  effet,  les  régions  où  les  produit!  couenneux  ont  leur  plus 
grande  épaisseur. 

En  conséquence,  à  moins  de  vouloir  tout  démolir,  ou  d'opé- 
rer avec  brutalité,  il  est  impossible)  selon  nous,  de  causer  le 
moindre  accident  notablC)  même  en  opétant  trop  vite. 

Nos  expériences  nous  font  dire  également  : 

Que  si  Ton  pratique  la  irachéatomieJuootorcricotdiennedBJis 
les  mêmes  conditions  spécifiées,  chez  l'adulte,  opération  non 
recommandée,  mais  cependant  exécutable,  on  pourra  être 
obligé  de  forcer  modérément  pour  entrer  dans  la  trachée* 
artère. 
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D'où  la  possibilité  d'une  ouverture  irrégulière,  en  ligne 
brisée,  des  trois  premiers,cerceaux,mais  sans  la  plus  petite  lé- 
sion de  la  paroi  postérieure  du  tube  aérien.  L'ossification  pré 
coce  de  la  trachée  prédisposerait  évidemment  à  cette  sorte  d'où 
verture  qui  ne  gênerait  pas,  du  reste,  l'introduction  simulta- 
née de  la  canule. 

<c  Quand,  dit  Trousseau,  on  a  pénétré  dans  la  trachée,  peu 
«f  importe,  en  vérité,  de  quelle  manière  on  y  est  arrivé;  que 
«  l'opération  ait  été  faite  plus  ou  moins  habilement,  plus  ou 
«  moins  rapidement,  les  choses  deviennent  égales,  pourvu 
«  qu'on  ait  évité  les  hémorrhagies,  car  les  pertes  de  sang  ont 
«  une  influence  très  fâcheuse  sur  les  suites  de  la  trachéoto- 
«  mie.  »  (Clinique  de  THôtel-Dieu,  1861.) 
.  Le  mandrin-trachéotome,  manœuvré  comme  nous  l'avons 
prescrit...,  c'est-à-dire,  sans  précipitation,  offrira  donc  une 
sécurité  complète,  et  la  laryngotomie  inter-crico-tyroïdienne 
sera  une  bonne  et  facile  opération,  à  la  condition  sine  qua  non 
suivante  : 

<K  Que  le  sommet  et  le  bord  tranchant  de  la  lame  de  ce  man- 
«  drin  couperont  excessivement  bien,  » 

C'est  le  vrai  moyen  d'être  sûr  de  ce  que  l'on  fait,  et  d'éviter 
jusqu'à  la  moindre  tendance  à  l'employer  comme  un  trocart. 


Notre  instrument  n^est  point  un  trocart  ! 
Nous  l'avons  écrit  et  répété.  De  même  que  nous  avons  dit  : 
«  Le  mandrin-tracMotome  na  pas  pour  but  de  supplanter  le 
«  bistouri.  » 

Mais  pour  la  trachéotomie  immédiatement  nécessaire,  nous 
croyons  qu'il  rendra  de  véritables  services.  Et  dans  les  mainB 
des  praticiens  auxquels  il  répugnera  d'user  de  la  pointe,  il  sera 
un  instrument  d'urgence  pour  une  opération  d'urgence.  «  La 
«  trachéotomie  est  une  opération  que  les  médecins  sont  plus 
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«  SOU  ven  t  que  les  chirurgiens  appelés  à  pratiquer  »  (Trousseau) . 

A  notre  connaissance,  le  mandrin  n'a  pas  encore  été  utilisé 
sur  le  vivant.  Il  a  été  principalement  essayé  sur  des  cadavres 
d'adulte,  surtout  devant  MM.  les  professeurs  Duplouy  et  Léon 
de  l'Ecole  de  Rochefort. 

Nous  pensons  que  ces  éminents  confrères  ont  apprécié,  comme 
nous-méme,  l'aisance  avec  laquelle  l'instrument,  en  très  bon 
^t(^t^  permet  d'exécuter  la  laryngotomie. 

Répétons  donc  que  : 

Pour  mener  à  bien  cette  opération,  il  suffit,  le  larynx  étant 
préalablement  saisi  à  la  manière  de  Saint-Germain  :  «  D'in- 
«  ciser  la  peau  depuis  le  bord  inférieur  du  thyroïde  jusqu'à 
«  la  saillie  du  cricoïde,  rigoureusement  sur  la  ligne  médiane. 
«  De  continuer,  presque  lentement,  en  usant,  pour  ainsi  dire, 
«  avec  la  lame  promenée  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut 
c  dans  l'incision,  le  ligament  coniqw.  »  (Membrane  crico-thy- 
«  roïdienne.) 

«  On  sent  bientôt  le  vide  :  on  a  conscience  que  l'on  est  dans 
«  le  larynx.  Le  mandrin  est  lestement  retiré  de  sa  canule,  et 
«  sans  brusquerie,  l'on  tourne  court  sur  le  bord  supérieur  du 
<r  cricoïde,  ce  qui  fait,  pénétrer  sûrement  cette  canule  dans  le 
«  tube  laryngo-trachéal.  » 

Il  n'y  a  pas  longtemps  qu'on  a  encore  discuté  pour  établir, 
au  juste,  si  la  canule  classique  pouvait  passer  dans  l'espace 
inter'^rico'thyroxdien.  Les  mensurations  de  MM.  Farabeuf^ 
àeLaunay^Krishaber^  les  expériences  du  D^Jacolot  (de  Lorient), 
les  nôtres,  ont  prouvé  le  fait  d'une  manière  péremptoire. 

Les  anciens  le  connaissaient  très  probablement,  puisque 
Sabatier  (in  édition  1824.  Revue  par  Dupuytren,  Samson  et 
Bégin^  a  bien  décrit  le  losange  crico- thyroïdien ,  lui  donnant 
9  millimètres  ie  hauteur,  sur  13  millimètres  de  largeur.  (T.  IV, 
p.  80.) 

Privé  de  cadavres  d'enfants,  nous  avons  souvent  essayé  — 
faute  de  mieux  —  le  mandrin  sur  des  petits  animaux,  et  tou- 
jours il  a  répondu  à  nos  espérances. 

Assez  récemment  nous  l'avons  montré  à  de  nombreux  et  sa- 
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vants  confrères.  Bien  plus,  notis  Tavonô  expérimenté  aous 
leurs  yeu±. 

Qu'il  nous  soit  pettnis,  pour  (aujourd'hui,  de  île  pas  insister 
sur  ces  faits  ! 

Bornons-nous  à  déclarer  que  la  pénurie  de  cadavres  dans 
une  salle  d^âUtopsles  (un  seul  cadatre  de  femme!)  dOtië  a 
obligé  à  voir  exécutei*  d'abord  —  on  he  pouvait  agir  autrement 
—  et  nous  a  entraîné  à  pi^atiquet*  eusuitél  la  trachéotomie  m/*"^ 
rieure,  opération  pour  laquelle  le  mandrin  n'a  pàÉ  été  conçu  et 
ne  doit  point  être  employé  I 

Noue  l'avons  éctlt,  dit  et  répété. 

En  Outre,  nous  avoilà  constamment  précisé  dans  les  diverses 
explications  utiles  à  notre  cause,  que  la  trachéotomie  M/*- 
rieure  n'était  plus  usitée  de  nos  jdui*s. 

C'était  donc  trop  exiger  de  Tinstrument  ;  lui  demander  même 
l'impossible. 

De  là,  selon  nous,  plusieurs  malentendus,  des  déductions 
prématm'ééâ,  et  certaities  objections,  réfutées  eH  partie  dans 
ce  qui  précède . 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  court  f  ésumé  tious  amène  à  formuler, 
de  flouveau,  notre  pensée,  eh  concluant  : 

a  Que  le  mandrin-trachéotome  est  surtout  UU  instrument  ^tir 
«  les  cas  à^'urgence  ; 

a  Qu'il  convient  plutôt  aux  médecins  peu  disposés  à  manier 
«  le  bistouri,  mais  sachant  parfaitement  saisir  le  larynx  ; 

«  Que,  par  son  moyen,  on  pourra  exécuter  êeul  la  traehéo^ 
«  tomie,  sans  aide  spécial  ; 

<  Que,  chet  l'enfant,  on  he  fël-a  que  la  trachéotomie  êupé- 
«  Heure.  (Qrico  «^  trachéotomie ,  tradhédtomie  juxta  •*  cricol« 
«  dienne.) 

«  Que,  chet  l'adulte,  on  pratiquera  ^owjMir*  la  laryngotomie 
«  inter  crico-thyroxdienne  et,  à  la  rigueur,  la  trachéotomie 
a  juontaHiricoVdienne  en  côtoyant  intlmémenl  le  bord  inférieur 
t  ducHcdïde  *  (1). 

(1)  Voir  le  numéro  d'avril  1883  des  Annales  de  gynécologie  pour  la  des* 

cripUoa  du  mandrla-traoliéotome.  LlDstHment  h  été  p^rMotlouné  d«|iuii, 
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II 

UTILITÉ  bW  DILATATEUR. 

Aujdtird'huî,  tioni  veûoïis  proposer,  auî  médecins  qui  pro- 
fèrent le  bistouri,  un  instrument  qui  a  potif  but  i 

1*»  ti'assul'el*  et  de  ëiin|)liÔerïa  dilatation  dé  l'Incision  de 
U  trachée  ; 

^  De  garantir  Vtnifôâuctioh  de  la  catiiile  dans  eette  tra- 
chée. 

Des  expériences  tort  ôutitiles,  mètne  banales,  nous  ont  con- 
duit à  ritoagluet. 

Noud  déclarons  àtlsâl  Qtle  noà  Recherches  faites  dans  les  pu- 
blications les  pluâ  inodernes  stif  là  trachéotomie,  pour  ti^ouver 
quelque  etigln  analogue  à  celui  que  nous  présetltonâ,  oht  été 
stériles. 

Au  surplus,  le  principe  sur  lequel  il  l-epose  ei^t  difféi*eht  de 
celui  qili  à  régi  la  (}onsthi(iti(ïtt  de  U  plupart  des  dilatatëiirs 
connus  dans  la  scletice  i  tels  que  tent  de  Trousseau^  Ûuer- 
satlt,  MarjoUn,  Labôrde,  Gfèndroti,  Qarnier,  lesquels  agisseht 
tous  plus  ou  moins  comme  des  pinces  dont  on  écarte  les  eitré- 
mités  qhahd  11  est  besoin. 

Notre  Instrument,  on  le  verra  bientôt,  est  dilatateur  et  ^on^^ 
dwteur  tout  à  la  fois. 

Ce  fi'eêt  pas  un  iHsiriméHi  distinéi,  aii  à  pdf*t. 

Atec  la  grande  majorité  des  praticiens,  faous  sotnmes  par- 
tisan de  la  dilatation  dé  l^hcisioti  trabhéâlë  potiT  introduire  Ift 
canule. 

<f  Le  dilatateur  est  iUdispehsable,  a  dit  Trousseau  i  j'éà  nûe 
«  seule  fbls  perdu  un  enfant  pehdant  Topération,  parce  que, 
«  prlté  de  cet  instrument,  jô  n*ai  pu  jt)énétrer  assez  tôt  dans  la 
«  trachée.  »  (CHHiqtie,  p.  416.) 

Ce  savant  maltte  qui,  en  1865,  avait  fait  200  trachéotomies, 
regardait  l'introduction  du  dilatateur  comme  UUe  manœuvre 
exigeant  quelque  habitude. 

Soutétlt,  il  lui  arriva  d*fen  fourvoyer  Tcxtrémité  eôtrQ  Ite 
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muscles,  ou  de  n'introduire  qu'une  de  ses  branches  dans  la 
trachée. 

Aussi,  recommande-l-il  de  procéder  avec  lenteur,  et  de  l'en- 
foncer aussi  profondément  que  possible. 

Le  dilatateur,  une  fois  bien  placé,  servira  de  guide  à  la  ca- 
nule [loc.  ctV,,  p.  421). 

P.  Guersant,  Thabile  chirurgien,  qui  exécuta  plus  de  300  tra- 
chéotomies (Notices  sur  la  chirurgie  des  enfants,  1864-1867, 
p.  42)  et  possédait  une  expérience  énorme,  a  dit  aussi  :  «  Que 
«  rintroduction  de  la  canule  est  un  temps  très  difficile  de  l'a- 
c  pération.  »  Son  dilatateur  a  été  fort  apprécié. 

Faisons  remarquer  que  ces  maîtres  ne  pratiquaient  que  la 
trachéotomie  inférieure^  et  qu'opérant  ainsi  dans  une  région 
dangereuse,  où  le  tube  aérien  est  non  seulement  profond,  mais 
aussi  très  mobile,  ils  devaient  rencontrer  plus  de  dif&cultés 
que  les  chirurgiens  modernes  qui  n'exécutent  guère  que  la 
trachéotomie  supérieure. 

On  a  renoncé  à  Topération  de  Trousseau  et  de  Guersant, 
sans  négliger,  toutefois,  leurs  meilleurs  préceptes. 

Le  D'  Pouquet  (in  Thèse  inaugurale,  1863)  a  essayé  de  faire 
bannir  le  dilatateur  de  la  pratique,  sous  prétexte  que  l'instru- 
ment est  souvent  un  obstacle  par  la  place  qu'il  tient  dans  la 
trachée,  surtout  quand  elle  est  étroite  ;  et  que,  lorsque  l'inci- 
sion trachéale  est  médiane,  rectiligne  et  suffisamment  longue» 
il  est  bien  rare  qu'on  ne  puisse  introduire  aisément  la  canule. 
Malgré  ses  efforts,  basés  sur  une  grande  expérience  de  l'opé- 
ration, très  peu  de  médecins  ont  renoncé  à  l'emploi  du  dilata- 
teur. 

Le  D' Sanné  (Traité  de  la  diphihirie,  p.  503),  quoiqu'il  sem- 
ble adopter  l'opinion  du  D'  Pouquet,  ne  proscrit  pas,  néan- 
moins, cet  instrument,  auquel  il  reconnaît  des  avantages.  Il 
en  a,  du  reste,  imaginé  un  qui  n'est,  en  réalité,  que  le  tina^ 
ctt/um  dotâble  de  Langenbeck,  dont  les  griffes  ont  été  augmen- 
tées de  courbure  et  émoussées. 

Le  D'  de  Saint-Germain,  enfin,  aussi  favorisé  que  P.  Guer- 
sant, puisqu'il  a  exécuté,  comme  lui,  plwieurs  centaines  de 
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trachéotomies,  a  déclaré  :  «  Qu'il  préférait  opérer  pltitôt  sans 
«  canule  que  sans  dilatateur.  »  {In  OileHe.  Chirurgie  journa'* 
Hère,  p.  615.) 

La  question  est  donc,  pour  nous,  jugée  sans  appeU  Et  notre 
dilatateur^  soit  dit  une  fois  pour  toutes,  appartient  à  l'espèce 
de  ceux  qui  se  posent  dans  Id^partie  supérieure  de  Tincision  de 
la  trachée. 

m 

EXPÉRIENCES. 

En  réfléchissant  à  la  dilatation  de  la  plaie  trachéale  par  les 
dilatateurs  mécaniques  ordinaires,  nous  nous  sommes  de« 
mandé  si,  au  lieu  de  Tobtenir  avec  des  instruments  dont  on 
écarte  les  branches,  on  ne  pourrait  pas  arriver  au  même  résul-* 
tat,  à'emblée,  sans  la  moindre  violence,  avec  un  engin  très 
simple,  rigide,  inoffensif. 

C'est  alors  que  nous  avons  pensé  à  un  fait  vulgaire,  que 
chacun  pourra  vérifier,  mais  dont  personne,  jusqu'à  ce  jour, 
n'a  tiré  profit  pour  la  trachéotomie. 

Voici  ce  fait  : 

A.  —  Prenez  un  scalpel  dont  le  manche,  dans  sa  moitié  in« 
férieure,  à  peu  près,  soit  taillé  à  la  façon  d'une  spatule  droite, 
et  dont  l'extrémité  inférieure  soit  mince  et  mousse. 

B.  —  Perforez  avec  ce  scalpel  un  tissu  quelconque  :  drap, 
flanelle,  cuir  pas  trop  épais,  peau  fraîche,  tendu  de  gauche  à 
droite,  sensiblement  de  haut  en  bas,  au-dessus  d'un  plan  ré-* 
sistant,  et  coupez-le  sur  une  longueur  de  2  centimètres  à  2  cen* 
timètres  et  demi. 

C.  —  Introduisez  alors  l'extrémité  mousse  dans  la  bouton* 
uière  ainsi  faite,  et,  dès  qu'elle  appuiera  sur  le  plan,  tournez-la 
sur  elle-même  pour  la  mettre  en  travers, 

«  Vous  obtiendrez  ainsi  une  dilatation  de  cette  boutonnière 
<c  égale  à  1  centimètre,  si  le  manche  a  une  telle  largeur  au  ni-* 
ff  veau  de  ses  lèvres.  » 

2).  —  Par  ce  mouvement  de  pivot,  le  manche  du  scalpel  est 
donc  devenu  perpendiculaire  à  la  direction  de  l'incision.  Et 
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^i,  dès  qu'oa  l'aura  cooduit  yers  l'angle  supérieur  ^  cetU 
incision,  on  r^nplace  la  main  droite  par  sa  congénire  pour 
maînlenir  la  dilatation,  on  verra  que  ladite  boutonnière  W*7* 
lera  aihdçê$ou$  da  ce  dilatateur  improvisé. 

jE*.  -^  La  forme  générale  de  l'ouverture  est  celle  d'un  ft>- 
^ange  divisé  en  deuuK  parties  inégales  : 

L'une,  à  gauche,  est  un  très  petit  triangle  supérieur  au 
manche. 

L'autre,  à  droite,  est  un  grand  triangle  inférieur  et  béant. 

c  De  sorte  que,  si  l'on  veut  introduire  une  canule  dans  ce 
^  dernier,  il  suffit  de  la  poser  sur  la  partie  plate  du  manche, 
'«  et  de  suivre  ce  court  tramway^  pour  la  voir  s'engouffrer  Jue- 
«  qu'au  plan  résistant  qu'elle  doit  bien  sentir.  » 

-  F.  --  A  cet  instant  préci  s ,  Tinstr umen t  est  retiré  par  la  main 
gauche,  tandis  que  la  droite,  par  une  bascule  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière,  enfoncera  la  canule  derrière  le  tissu 

ctendu  et  en  avant  du  plan  résistant.  (Parois  antérieure  et  pos- 
:térieurç  d'un  canal  incomplet.) 

Sans  conteste,  il  y  a  là  le  simulacre  grossier  d'une  tracMa^ 
iomie:  le  tissu  coupé  figurant  en  quelque  sorte  la  paroi  anté- 
'Yièure,  saillante  et  comme  tendue  du  tube  laryngo-trachéai. 
r    L'expérience  peut  encore  être  plus  banale  : 

Il  suffit  4e  la  répéter  sur  une  boutonnière  d'habit,  avec  un 
couteau  &  papier  assez  étroit,  ou  une  spatule  de  trousse,  pour 
comprendre,  de  suite,  ce  mode  de  dilatation. 

-  Nous  ne  parlerons  pas  davantage  de  ces  faits,  persuadé  que 
nous  en  avons  asse^dit  pour  démontrer  le  principe  sur  lequel 
est  basée  l'action  de  notre  trachéotome  à  manche  dilatateur» 

•    81  Ton  expérimente,  à  présent  : 

Soit  sur  un  larynx  d'agneau  ; 

Soit  sur  le  tube  laryngO'trachéal  d'un  mouton  ; 
.    Boit  sur  les  mêmes  organes  du  lapin,  du  liAvre,  ou  d'autres 
HÎiammifères,  on  verra  quet 

Quelle  que  soit  l'opération  pratiquée  : 
.    Crieo^trachéotamie^  trachéotomie  JuxtOHirieoïiimne^  ou  tra- 
.chéototÊiie  pure,  Ton  obtiendra  sans  cesse  une  ouverture  de 


NOTE  Sirm  LX  UAIfûRlN^^RAûHlftOTOME.  47 

forme  iriangulaire  égale,  dang  sa  partie  la  plus  vaste,  à  la  lar-* 
geur  du  manche,  au  niveau  dès  lèvres  de  rincision,  et  qu'une 
canule  y  pénétrera  facilement. 

Ces  expMences,  souvent  répétées,  nous  font  croire  : 
«  Qu'en  guidant  une  canule  exactement  sur  la  partie  plate 
«  d'un  manche  approprié,  il  est  presque  impossible,  chez  l'en- 
«  faut,  dé  manquer  l'introduction  de  cette  canule  dans  la  tra- 
«  chée,  surtout  si  l'on  perfectionne  le  conducteur  comme  nous 
«  le  dirons  ultérieurement,  et  si  la  canule  est  à  biseau,  il  est 
«  certain  que  la  même  ouverture  sera  aussi  bien  tenue  béante 
«  par  un  dilatateur  mécanique.  » 

Nous  avons  essayé,  dans  ce  but,  le  ténaculum  double  de  Lan- 
genbeck» 

Nous  ajouterons  môme  que  cet  instrument,  ouvert  à  15  mil- 
limètres, c'est-à-dire  au  maximum^  —  ce  qui  peut  bien  arriver 
pendant  une  trachéotomie,  —  fait  bâiller  rincision  outre  me- 
sure ;  d'où  certains  inconvénient^. 

Si  vous  pratiquez,  en  effet,  une  plaie  pénétrante  dé  deua: 
centimètres^  aux  ventricules  du  cœur,  et  que  vous  ouvriez  au 
maximum,  le  dilatateur  de  Langenbeck,  après  Tavoir  posé 
dans  l'angle  supérieur,  vous  verrez  le  tissu  de  Torgane  se  dé- 
chirer, et  l'incision  augmenter  d'une  manière  sensible» 

Nous  ne  préten4on8  pas  que  «ur  un  enfant  irachéotomisé 
les  choses  se  passeat  d'une  façon  identique. 

Cependant,  nous  craindrions  d^ ancrer  solidement  dans  Va^U'* 
gle  supérieur  de  la  plaie  d'une  crico^-ti^achéotomie,  ou  d'une 
trachéotomie  juxta^cricoïdienne,  comme  le  veut  le  D'  Sanné 
pour  son  dilateur  {loc,  cit.,  p.  505),  même  l'instrument  de  ce 
praticien,  parce  qu'il  pourrait  arriver, 

D'une  part  ; 

Que  l'on  bleesàt  les  cordes  vocales; 

Et  de  l'autre  : 

Que  si  le  ressort  agissait  mal,  on  fût  porté  à  ouvrir  exces- 
sivement le  dilatateur. 

De  là,  on  le  coaçoit,  une  distension  quasi-brutale  des  lèvres 
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de  la  plaie,  et  la  possibilité  de  Ventorse,  sinon  de  la  luxation 
des  articulations  crico-thyroïdiennes. 

Le  tenaculum  double,  ainsi  que  tous  les  dilatateurs  analo- 
gues, ne  doivent  pas,  il  est  vrai,  être  ouverts  le  plus  possible. 
On  prescrit  de  ne  les  ouvrir  que  moyennement;  ce  qui  n'est 
pas  toujours  facile  pendant  l'opération.  Mais  si  nous  recon- 
naissons leur  grande  utilité,  nous  n'en  déclarons  pas  moins 
que  ce  sont  des  engins  spéciaux,  assez  coûteux,  et  munis  d'un 
ressort  qui  peut  mal  fonctionner  au  moment  opportun  ;  tan- 
dis que  notre  dilatateur-conducteur  n'est  autre  que  le  manche 
même  de  la  lame  avec  laquelle  on  ouvre  la  trachée. 

IV 

DESCRIPTION. 

Pour  construire  cet  instrument,  nous  avons  adopté  la  lame 
du  bistouri  cannelé  et  gradué  du  D'  Dubar.  On  trouvera 
sa  description  dans  le  n*  du  15  juin  1879,  p.  501,  du  Bulletin 
de  thérapeutique. 

Elle  a  pour  avantages  : 

1*  De  posséder  sur  la  face  qui  regarde  l'opérateur,  une  gra- 
duation constituée  par  trois  crans  superposés  : 

Le  premier,  à  un  centimètre  de  la  pointe. 

Le  second,  à  un  centimètre  et  quart  (13  millimètres  cnvî- 
ron). 

Le  troisième,  à  un  centimètre  et  demi. 

Une  telle  graduation,  basée  sur  les  nombreuses  expériences 
de  Saint-Germain,  et  sur  celles  si  précises  du  D»  Dubar,  est 
très  commode.  Elle  donne  à  l'opération  une  sécurité  absolue, 
en  ce  sens  qu'elle  fixe,  à  l'avance,  la  portion  de  lame  à  intro- 
duire d'emblée  dans  les  tissus  pour  atteindre  la  cavité  de  la 
trachée-artèi'e  sur  les  eufants. 

A  moins,  toutefois,  qu'il  n'y  ait  un  développement  anormal 
de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  —  fait  exceptionnel  — 
dont  on  aura  du  s'assurer,  au  préalable,  en  pinçant  la  peau 
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entre  les  doigts.  (Voir  le  remarquable  travail  du  D'  Dubar, 
n®«  de  mai  et  juin  1879,  du  Bulletin  de  ik&apeuttque.) 

2^  La  cannelure  située  sur  la  même  face  a  pour  but  de  ga- 
rantir, dans  tous  les  cas,  la  production  d'un  sifflement  avertis^  .1 
sew\  à  Tinstant  môme  où  la  pointe  pénètre  dans  le  tube  la-^  ] 
ryngo-trachéal.  | 

Donc,  avec  cette  lame  :  «  on  a  toujours  les  moyens . suffis  I 

«  sants   de   reconnaître   qu'on   est    entré   dans   les   voies 
«  aériennes.  j> 

Sa  longueur,  au  lieu  d'être  de  41  millimètres,  depuis  la 
pointe  jusqu'au  manche,  comme  dans  le  modèle  du  EK  Dubar 
(in  Bulletin  du  15  juin  1839),  ne  sera  que  de  36  millimètres.  Par 
ce  moyen,  le  manche  sera  plus  court,  et  la  lame  aura  un  che- 
min moins  long  à  parcourir  dans  son  intérieur. 

On  pressent  que  : 

Au  lieu  d'être  articulée  comme  celle  des  bistouris  ordinai- 
res, elle  sera  logée  dans  un  manche  particulier,  dont  elle  sor- 
tira, en  tout,  ou  en  partie,  au  gré  du  chirurgien. 

«  Prenons,  en  effet,  un  grattoir  à  papier ^  en  ébène,  dont  la 
«  lame,  mobile,  est  fixée  à  ce  ressort  si  connu,  actionné  par 
a  un  simple  bouton,  qui  permet  de  la  faire  saillir,  ou  de  la 
«  dissimuler,  sous  la  seule  poussée,  ou  le  retrait  du  pouce* 
«  Remplaçons  la  lame  de  ce  grattoir  par  celle  que  nous  avons 
«  choisie,  et  nous  aurons  alors,  sauf  des  différences  de  pro- 
«  portions,  et  certains  détails  de  construction,  le  tracMotome 
«  à  manche  dilatateur-conducteur.  » 

Voici  ses  dimensions  et  ses  particularités  : 

«  Longueur  du  manche  =  95  millimètres. 

«  Largeur  =  14  millimètres,  y  compris  les  deux  pans 
a  coupés. 

«  Epaisseur  =  8  millimètres. 

«  Largeur  et  épaisseur,  diminuent  en  allant  vers  les  extré- 
tt  mités. 

«  L'ouverture  de  sortie  =  6  millimètres.  Elle  est  presque 
a  carrée,  s'adapte  à  la  même  forme  de  la  base  de  la  lame,  et 
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«  est  munie,  à  droite  et  à  gauche,  d^une  petite  encoche  pour 

(c  le  libre  passage  de  cette  dernière, 
a  La  face  supérieure  du  manche  offre  une  fente  médiane, 
antéro-postérieure,  longue  de  40  millimètres.  C'est  le  che- 
min suivi  par  le  bouton  du  ressort.  » 
Quant  à  sa  partie  inférieure,  elle  est  disposée  comme  il 

uit  : 

«  Sur  une  étendue  de  4  centimètres,  depuis  le  dessous  du 
bouton,  jusqu'au  point  le  plus  déclive,  ce  manche  est  aminci 
graduellement  sur  ses  deux  faces,  comme  si  on  leur  avait 
enlevé  un  même  copeau  d'ébène,  à  plein  tranchant. 
«  8a  largeur  diminue  aussi,  car  ses  deux  côtés  convergent 
vers  Pextrémité  inférieure. 

«  Il  est  donc  spatuliforme,  et  son  extrémité  arrondie, 
mousse,  inoffensive,  épaisse  d'un  demi^millimètre  environ, 
est  large  de  6  à  7  millimètres.  —  C'est  la  mesure  moyenne 
des  diamètres  tramverêal  et  antérO'poMtèrieur  de  la  trachée, 
chez  les  petits  enfants  de  18  mois  h  4  ans.  (D'  Boisaier, 
d'après  Bosckel,  thèse  inaugurale,  1877,  p.  28.) 
«  A  15  millimètres  de  l'extrémité  inférieure,  la  largeur  du 
manche  esl  de  11  à  12  millimètres.  Au  delà,  elle  augmente 
de  manière  à  avoir  18, 14,  à  15  miilimètres  à  peu  près  au  ni- 
veau de  la  ligne  où  commence  la  réduction  de  l'épaisseur, 
c  Dans  cette  région,  vu  de  profil,  le  manche  est  prismati- 
que.  Bes  pans  coupés  ont  fait  place  à  des  arêtes  vives.  Sou 
épaisseur  =  4  millimètres,  au  plus;  elle  va  en  diminuant 
peu  à  peu  vers  l'extrémité  inférieure.  Bes  deux  côtés,  sur 
une  longueur  de  3  centimètres,  estimée  à  partir  de  la  saillie 
mousse,  terminale,  sont  garnis  de  petites  stries  parallèles, 
verticales,  distantes  d'un  1/2  millimètre.  »  (Voir  le  dessin.^ 
Il  Enfin,  détail  des  plus  importants,  sur  chaque  face  de  la 
êpaiule  du  manche,  il  y  a  un  gorg^ret  conducteur*  profond 
d'un  millimètre  et  demi^  large  de  9  millimètres  à  son  origine, 
diminuant  de  largeur  et  de  profondeur  en  allant  vers  Tex- 
trémité  mousse  avec  laquelle  chaque  goigeret  se  confond. 
«  Il  pourrait  fort  bien  n'y  avoir  qu^un  seul  gorgeret.  I#e 
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«  manche  en  serait  plus  mince.  Mais,  afin  d'éviter  Jusqu'à  la 
«  plus  petite  chance  d'erreur  dans  sa  manœuvre;  il  vaut 
«  peut*étre  mieux  en  établir  deux.  » 

Telles  sont  les  explications  indispensables  pour  fabriquer 
notre  trachéotome.  Il  va  sans  dire  que  le  manche  d'ébène  sera 
fini,  bien  poli  ;  que  le  ressort  sera  presque  doux  j  que  le  bou- 
ton sera  plutôt  large  à  fin  de  donner  au  pouce  un  bon  appui, 
et  de  faciliter  ainsi  l^potméè^  ou  le  retrait  de  la  lame. 


MODE  d'emploi. 

Pas  n'est  besoin  de  rappeler  ici  les  indications  de  la  Tra^ 
ekiotomie  chez  les  enfants  atteints  du  croup» 

Nous  croyons  que  cette  maladie,  certaine,  confirmée,  peut 
guérir  spontanément  ou  à  la  (laveur  d'un  traitement  presque 
exclusivement  général,  ultra-tonique,  aidé  de  quelques  moyens 
locaux  antiseptiques,  tout  à  fait  inofTensifs. 

Nous  estimons  aussi  que  le  traitement  médical  doit  d'abord 
être  employé,  et  que,  dès  qu'il  est  reconnu  impuissant,  il  y  a 
lieu  de  penser  à  la  trachéotomie. 

Le  D'  Sanné^  dans  son  traité  de  ladiphthérie,  convient  bien 
que  la  guérison  du  croup  est  rare.  Néanmoins,  sur  2,824  cas 
relevés  par  lui,  il  affirme  que  204,  c'est-à-dire  1  sur  13  envi- 
ron, ont  pu  guérir  sans  réclamer  l'intervention  chirurgi- 
cale. 

Malgré  sa  modestie,  notre  pratique  a  enregistré  cinq  cas  de 
guérison  de  croup  (2  secondaires  à  la  scarlatine  et  à  la  rou- 
geole; les  trois  autres  suites  d'angine  couenneuse). 

G*est  donc  un  peu  à  la  légère,  d'après  nous,  que,  même  dans 
ces  dernières  années,  on  a  formulé  des  conclusions  du  genre 
de  celle-ci  :  «  Jamais,  quand  le  croup  est  confirmé,  11  ne  gué- 
rit sans  opération.  » 

Avec  Archambault^  nous  pensons  encore  que  :  «  s'il  n'est 
«  jamais  trop  tard  pour  trachéotomiser,  11  ne  faut  point  atten- 
€  dre  la  période  ultime  du  croup  pour  s'y  décider.  » 
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Et  nous  dirons  avec  la  presque  universalité  d€B  praticiens  : 
«  que  du  moment  où  Tasphyxie  menace  de  tuer,  par  sa  per- 
«  manence,  le  croupeux,  ce  qui  correspond  le  plus  souvent  à 
«  la  fin  de  la  deuxième  période  de  la  maladie,  il  faut  toujours 
«  Topérer,  quel  que  soit  son  âge  et  quelle  que  soit  la  gravité 
«  de  son  état  général  ;  fût-il  même  à  l'agonie.  i> 

(Voir,  à  ce  sujet,  la  discussion  mémorable  de  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux,  juin  1867;  in  Tribune  médicale,  n«  du 
6  octobre  1867.  Résumé  et  conclusions,  par  Marchai  (de  Calvi) . 
Voir  également  l'argumentation  de  Trowseau-Millard  (clini- 
que de  r Hôtel-Dieu,  1861). 

Telle  était,  à  Tépoque,  Topinion  de  MM.  Archambault^  Po^ 
tom,  Dumonlpallier,  Bartheu,  Roger.  C'est  aussi  la  manière 
de  voir  des  praticiens  les  plus  autorisés,  tels  que  MM.  Berge- 
ron^  de  SainUOermain^  Sann€^  Boissier^  Dujardin''Baumetx, 

partisans  convaincus  de  l'opération quand  même,  dans 

l'immense  majorité  des  cas. 

On  n'admet  guère,  aujourd'hui,  qu'une  setÀle  contre-indica- 
tion :  Vabsence  d^asphyxie  laryngée. 

Il  est  juste  de  rappeler  qyUArchambauli^  l'un  des  premiers, 
avait  bien  prouvé  que,  môme  m  extremis^  la  trachéotomie  pro- 
curait encore  d'assez  nombreuses  et  véritables  résurrections. 

Ce  fait  vient  de  recevoir  une  récente  et  éclatante  confir- 
mation de  la  part  d'un  médecin  belge,  M.  le  D'  (Léon)  Desguin. 

«  Un  cas  presque  extraordinaire  de  guérison  du  croup  après 
«  la  trachéotomie  pratiquée  par  cet  habile  chirurgien,  sur 
ff  un  enfant  dont  on  n'attendait,  en  quelque  sorte,  que  le  der* 
«  nier  soupir,  a  été  publié  m  extenso  dans  le  vl^  de  septembre 
«  1883,  des  AiM^alee  de  la  Société  de  médecine  d* Anvers.  » 

En  conséquence  : 

Que  ce  soit  la  crico-trachéotomie  en  un  seul  temps^  conmie  la 
pratique  habituellement  le  D  de  Saint-Qermain. 

Que  ce  soit  la  trachéotomie  juxta-cricqidienne,  en  un  seul 
temps,  aussi  conseillée  par  le  D'  Dubar,  à  partir  de  Tâge  de 
4  ans  1/2  à  5  ans;  ou  en  deux  temps,  selon  le  procédé  deBour^ 
dillat  ;  il  faudra  toujours  préalablement  saisir  avec  les  doigts 
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de  la  main  gauche  le  larynx,  le  faire  saillir,  et  Timmobiliser, 
Pour  ne  pas  répéter  ici  les  détails  d'une  opération  connue, 

nous  supposerons  ce  qui  suit  : 
«  L'incision  trachéale  est  bien  faite  et  celle  de  la  peau  des- 

«  cend  plus  bas,  conune  il  est  de  règle. 


«  Alors,  on  retirera  vite  le  trachéotomê  de  la  plaie,  et,  tout 
«  en  le  retournant  dans  la  main,  on  pressera  avec  le  pouce 
«  sur  le  bouton  pour  rentrer  coniplètement  sa  lame,  de  ma- 
«  nière  à  utiliser  sur  le  champ  Textrémitéspatulaire,  mousse, 
«  inoffénsive  du  manche. 

(K  Pendant  ces  rapides  manœuvres,  exécutées  à  la  seconde, 
a  les  doigts  de  la  main  gauche  ne  doivent,  sous  aucun  pré- 
«  texte,  abandonner  le  larynx  qu'ils  tiennent,  mais  préparer, 
«  au  contraire,  une  voie  facile  à  l'introduction  du  dilata* 
«  teur. 

<  La  pression  qu'ils  exercent  sur  les  côtés  de  l'organe  fera 
«  bâiller  la  plaie. 

«  Et  c'est  dans  cette  plaie  béante,  profonde  de  16  à  17  milli- 
«  mètres,  en  moyenne,  chez  les  enfants  au-dessous  de  4  ans , 
«  et  au  moins  de  18  à  10  à  20  millimètres  de  4  ans  à  12  ans, 
«  en  général  (d'après  les  expériences  précises  et  les  calculs  du 
«  D'  Dubar),  qu'il  faut  plonger,  sans  perdre  de  temps,  mais 
«  avec  attention,  l'extrémité  mousse  de  l'instrument. 

«  On  l'enfoncera  doncpro/bnrf^m^ntjusqu'à  ce  qu'elle  sente 
<c  la  résistance  de  la  paroi  postérieure  du  tube  laryngo-tra- 
«  chéal. 

«  A  cet  instant  précis,  la  main  gauche  abandonnera  le  la- 
<c  rynx,  et  presque  simultanément  la  droite  fera  pivoter  sur 
«  place  le  dilatateur,  pour  le  mettre  en  travers  de  toute  la 
«  plaie  ;  le  bouton  du  ressort  regardant  la  paume  de  cette 
«  niain. 

c  La  main  droite,  enfin,  poursuivant  son  œuvre,  le  con- 
«  duira  ainsi  en  travers  dans  l'angle  supérieur,  et  le  confiera 
«  à  la  main  gauche  pour  assurer  la  dilatation.  Cette  dernière 
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«  manoBurre,  simple  et  facile,  doit  6trd  exécutée  sans   se 
«  presser.  » 

Vu  la  forme  et  les  dimensions  de  Tinstrunient,  la  plaie,  à 
son  ourerture  cutanée^  sera  dilatée  à  11,  12,  13  millim<>.tres, 
suivant  la  profondeur  à  laquelle  on  Faura  enfoncé.  Ceci 
se  comprend,  de  reste,  puisque  le  manche  a  la  forme  d'une 
spatule.  Tandis  qu'à  l'ouverture  trachéale,  la  dilatation  sera 
plus  petite,  ^-^  êtpt  millimétrée  au  minimumi  -^  mais  très  suffi- 
sante^ on  le  voit,  pour  admettre  une  canule  ches  les  petits  en« 
fantSt  «  Nous  avons  déjà  dit^  d'après  Boisaier  et  Bœckel^  de 
a  Strasbom^^  que  les  diamètres  antéro-postérieur  et  trans- 
«  versai  du  larynx,  à  18  mois,  étaient  de  7  millimètres,  en 
«  tnofenné.  » 

«  Le  dilatateur  est  donc  en  traders  dans  la  partie  supérieure 
a  de  Tineision  trachéale^  La  main  gauche  doit  Vj  tenir  tmmo- 
«  Me,  saùs  tii^er  ni  forcer  dans  aucun  sens. 

*«  La  canule  est  aussitôt  présentée  par  sa  convexité,  à  la 
4  concavité  du  gorgeret^  au-^dessou^  du  bouton  du  ressort. 

«  Ce  dernier  est  un  repère  infaillible. 

k  Et  c'est  en  suivant  intimement  et  toujoure  ce  gorgeret, 
«  que  Ton  enfoncera  la  canule  profondément,  jusqu'à  ce  que, 
<c  sans  cesser  un  seul  instant  d'être  en  contact  avec  lui,  elle 
«  reticontre  bien  la  résistance  de  la  paroi  postérieure  du  tube 
«  aérien.  » 

Alors,  seulement  alors,  on  ôtera  lestement  le  dilatateur,  et, 
par  une  bascule  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  la  ca- 
nule sera  poussée  presque  à  bloc  dans  la  trachée. 

On  voit  donc  que  :  «  une  fois  le  dilatateur  placé  là  où  il  faut, 
«  nous  ne  relevons  pas  l'opéré  sur  son  lit  pour  qu'il  respire 
«  mieux,  soi-disant.  » 

Nous  mettons  en  pratique  les  idées  du  D'  de  Saint-Oermain, 
exprimées  par  le  D'  Boissier  (loc,  cit.  p.  65)  en  ces  quelques 
mots  : 

«  Rien  ne  vaut  l'introduction  rapide  de  la  canule  pour  ar- 
«  réler  Vhémorrhagie  et  faciliter  la  respiration.  » 
Nous  ne  parlerons  pas  plus  lonsteaips  de  la  manœuvre  d<» 
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cô  tiouvel  engin*  Chacun  a  compris  de  suite  sdn  mode  d'ÀO" 
tien  et  la  sécurité  qu'il  doit  of&ir  pour  la  prompte  exéeu^ 
tien  de  la  traChéotomiai  Noue  résumerons  donc,  en  terminâfit, 
sous  forme  de  CotielusioliS)  les  ikvantages  (Ju'il  noua  paratft 
posséder* 

VI 

CONCLUSIONS  ET  RÉFLEXIONS. 

• 

1®  Le  traehéotome  à  dilatateur*condi$&teur  ou<  si  on  l'aime 
mieux,  à  manche  à  gorgerets,  n'est  pas,  en  réalité,  un  instru- 
ment spécial.  Gomme  pointe  et  lame,  il  servira,  en  effet,  aux 
incisions  et  débridements  superficiels,  ainsi  qu'à  Touverture 
des  abcès  peu  profonds^ 

S«  Lame,  dilatateur^  conducteur,  ne  font  qu'un  eéul  iâëtfu- 
ment,  léger,  maniable,  se  plaçant  dans  la  trousse  et  facile  à 
entretenir.  Un  seul  gorgeret  est  très  suffisant. 

Mais,  comme  la  manière  de  le  pivoter  sur  place  peut  varier 
suivant  l'opérateur,  et  qu'il  peut  oublier  de  tourner  lé  man- 
che de  telle  sorte  que  le  bouton  du  ressort  regarde  la  paumé 
de  sa  main  droite,  lorsqu'il  est  en  travers  de  toute  la  pïdië,  il 
est  préférable  détablir  deux  gorgerets,  ce  nous  semble. 

S""  Le  prix,  fort  modique  (5  francs],  invite  les  praticiens  & 
se  procurer  dettœ  modèles  : 

L'un,  avec  les  dimensions  déjà  connues,  et  même  un  peu 
moindres,  —  6  millimètres  à  l'extrémité  mousse,  —  convien- 
drait plutôt  aux  enfants  de  18  mois  à  3  ans  ; 

L'autre,  avec  des  proportions  plus  fortes  de  quelques  milli- 
mètres, serait  celui  des  enfants  plus  âgés. 

4''  On  pourrait  aussi,  sur  un  seui  eùrpê  demanohe^émboiter 
2,  3,  4  extrémités  ou  portions  8patulaii*eB  correspondant,  sui* 
vaut  ime  graduation  facile  à  obteùir^  à  chacun  des  numéros 
des  canules  classiques? 

Cependant,  nous  estimons  ce  luxe  au  moins  superflu. 

Bt  de  mémei  pour  la  construction  d'Un  engin  tp^cia/,  ayant 
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la  forme  décrite,  déprimé  en  gorgeret  superficiel  sur  ses  deux 
faces,  et  fabriqué  soit  en  bois,  ivoire  ou  métal. 

Nous  avons  eu  aussi  Tidée  d'un  instrument  analogue,  à 
conducteur  installé  connue  deux  rails  parallèles,  terminés  par 
des  saillies  mousses,  incapables  de  s'accrocher  aux  tissus. 

Nous  croyons  que  notre  trachéotome  à  manche  à  gorgereU^ 
est  préférable,  vu  sa  simplicité,  à  tous  égards,  aux  dilatateurs 
pourvus  d'un  ressort,  n'agissant  que  par  ce  ressort,  et  qu'il 
peut  les  remplacer  avantageusement. 

5*  L'ouverture  qu'il  produit  est  maintenue  béavUe  avec 
une  grande  facilité. 

On  n'a  point  à  s'occuper  de  presser  plus  ou  moins  le  dila- 
tateur. 

On  n'a  pas  à  craindre  la  moindre  lésion  des  cordes  vocales. 

la  élasticité  incontestable  du  tube  laryngo-trachéal  favorise 
beaucoup  le  mécanisme  de  ce  genre  de  dilatation. 

6^  En  résumé,  le  chirurgien  a  en  mains  Vexcellente  lame 
du  I>  Dubar.  Il  peut  opérer  seul,  ou  sans  aides  spéciaux,  à 
condition  de  bien  immobiliser  l'enfant  dans  des  couvertures. 

Et  s'il  ne  se  croit  pas  sûr,  même  avec  la  graduation  pour 
guide,  de  bien  limiter,  au  moyen  de  son  médius,  la  partie 
de  lame  quïl  faut  enfoncer,  ^etnhUe^  dans  les  voies  aé- 
riennes, il  pourra,  par  un  simple  artifice,  donner  à  son  opé- 
ration toute  la  sécurité  désirable. 

Il  lui  suffira  donc  de  rentrer,  à  l'avance,  dans  le  manche 
du  trachéotome,  la  portion  de  lame  inutile,  en  ne  laissant 
saillir  que  ce  qu'il  faut  pour  plonger,  sûrement,  et  ^^emblée^ 
dans  le  tube  laryngo-trachéal  (un  centimètre  et  quart). 

Le  pouce^  placé  d'une  manière  fixe  sur  le  bouton  du  ressort, 
sera  évidemment  le  régulateur  certain,  même  pendant  la  nuit, 
de  la  quantité  de  lame  nécessaire  à  l'opération. 

Notre  trachéotome  à  manche  à  gorgerets^  pourra  être  modifié 
comme  dimensions,  mais  nous  croyons  que  le  mode  de  dilata- 
tion qu'il  met  en  œuvre  est  excellent. 

Muni,  à  la  rigueur,  des  deux  modèles  dont  nous  avons  parlé, 
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to  chirurgien  devra  suffire  aux  exigences  de  la  trachéotomie 
chez  les  enfants  (1) . 


REVUE  CLINIQUE. 


MATERNITÉ  DE  PARIS.   —  SERVICE  DE  M.   TARNIER 


NOTE  SURI  UN  CAS  DE  BASSIN  VICIÉ 
PAR  L'GSTÉOMALAGIE. 

QUATRIÈME     ACCOUCHEMENT    A    TERME.  —    CÉPHALOTOMIE. 

6UÉRIS0N. 

Par  A.  Aavard,  interne  à  la  Maternité. 

Le  29  septembre  1883,  entrait  à  la  Maternité  de  Paris  une 
femme  âgée  de  36  ans,  enceinte  pour  la  quatrième  fois  et 
dont  l'histoire  était  la  suivante. 

Elevée  et  mariée  en  Savoie,  cette  femme,  sauf  une  variole 
dans  son  enfance,  avait  été  ordinairement  bien  portante. 

Réglée  à  13  ans  1/2,  elle  se  maria  à  Tàge  de  27  ans,  en  1874, 
et  eut  un  enfant  Tannée  suivante.  Elle  vint  à  Paris  en  1875. 
En  1876,  nouvelle  grossesse,  pendant  les  derniers  mois  de 
laquelle  elle  tomba  malade  sans  être  toutefois  obligée  de  gar- 
der le  lit.  Elle  se  sentait  simplement  fatiguée,  brisée,  obligée 
de  se  reposer  souvent  et  de  rester  au  lit  de  temps  en  temps. 
Elle  accoucha  normalement,  et  ne  se  décida  à  entrer  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine  que  l'année  suivante,  en  1877, 

A  l'hôpital  elle  resta  couchée  pendant  deux  mois.  Elle  était 
obsédée  alors  de  douleurs  générales  dans  tous  les  membres. 
Chaque  fois  qu'elle  voulait  faire  un  mouvement,  elle  éprouvait 


itf.t*. 


(1)  Nou9  avons  Vhonneur  de  prévenir  nos  confrères  que  notre  instrument  est 
fabriqué  par  M.  Creuxan,  foumisneurdes  hôpitaux  et  de  la  Faculté  de  médecine, 
&  Bordeaux. 
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des  souflfrances  assez  vires  ;  elle  arait^  disaiV»elle,  \A  sensation 
d'os  qui  se  cassaient.  En  dehors  des  mouvements,  elle  souf- 
frait peu. 

Le  diagnostic  aurait  été  à  ce  moment,  au  dire  de  la  patiente, 
maladie  de  la  moelle,  paraplégie. 

Rentrée  chez  elle,  elle  ne  tarda  pad  &  i*edevenir  enceinte,  et, 
arrivée  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  elle  fut  obligée 
de  garder  complètement  le  lit  jusqu'au  moment  de  l'accouche- 
ment, qui  eut  lieu  en  novembre  1878.  Elle  ne  reconunença 
guère  à  se  lever  qu'au  mois  de  janvier  suivant.  L'accou- 
chement h'avait  pi'éBénié  aucutie  difflouUâ,  l'enfatit  était  né 
vivant  et  bien  portant. 

A  partir  de  janvier  1879,  il  y  eut  amélioration  progresaire 
dans  Tétat  de  cette  femme  jusqu'en  1881,  époque  à  laquelle  la 
malade,  sans  avoir  recouvré  toutes  ses  forces,  pouvait  se  livrer 
à  ses  occupations  habituelles.  d*est  au  commencement  de 
Tannée  1883  qu'eut  lieu  le  début  de  la  grossesse  actuelle. 

Examen  de  la  malade.  —  Aucun  indice  dans  l^exàmen  exté- 
rieur de  la  malade  ne  fait  prévoir  un  vice  de  conformation 
quelconque  du  côté  du  squelette  pelvien. 

La  grossesse  actuelle  a,  d'ailleurs,  été  fort  bonne.  A  aucun 
moment  il  n'y  a  eu  d'état  maladif. 

L'inspection  de  l'abdomen  ne  fournit  aucun  renseignement 
spécial  ;  le  volume  est  celui  d'une  grossesse  a  terme. 

La  palpation  est  rendue  difficile  par  la  rigidité  de  la  paroi 
utérine,  qui  n'est  plus  distendue  par  le  liquide  amniotique,  et 
qui  présente  des  contractions  très  fréquentes.  Cependant  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  on  sent  une  partie  fœtale  unie, 
arrondie,  un  peu  mobile,  qui  donne  assez  bien  les  caractères 
d'une  tète  n'ayant  pas  encore  pénétré  danâ  l'excavation. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  normaux  et  ontleurmaximum 
du  côté  gauche,  un  peu  au-dessous  deTombilic. 

En  fai.<»ant  pénétrer  l'index  dans  le  vagin,  on  est  de  suite 
frappé  par  Tétroitesse  transversale  du  squelette  au  niveau  des 
deux  branches  ischio-pubiennes  et  l'attention  étant  éveillée 
par  cette  première  constatation,  en  portant  Tautre  main  sur  la 
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symphysle  pubietinei  on  s'aperçoit  facilement  qu'elle  fait  une 
saiUie  très  considérable  en  ayant  eil  forme  de  rostre  < 

Ge  reëserremetlt  des  btahches  ischio-pubiennes^  la  saillie 
de  la  symph  jrëe j  mettent  de  {^tiitë  6tir  la  trace  du  diagnostic ^  et^ 
éil  chéi^tihAntleëdîlfêrents  aiitrescaraëtOresderostéomaclacie, 
on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  le  cas  est  absolument 
typique. 

Bn  pénétrant  plus  avant  dans  le  vagin,  on  trouve  le  col  uté- 
rin très  élevé,  placé  au  niveau  du  détroit  supérieur^  avec  une 
dilatation  grande  conmie  la  paume  de  la  main  environ.  Le 
sommet  se  présente  ;  vu  la  hauteur  de  la  tète,  la  position  est 
à  peu  près  impossible  à  déterminer  nettement,  d'autant  plus 
qu'il  y  a  une  bosse  séro-sanguine  assez  épaisse. 

Se  dirigeant  en  arrière,  le  doigt  ne  tarde  pas  à  rencontrer  le 
promontoire,  qui  fait  une  saillie  assez  notable.  Ce  promoiltoire 
est  abaissé  ;  le  plan  du  détroit  supérieur  se  rapproche  beaucoup 
plus  de  l'horizontale  qu'à  l*état  normal. 

Le  diamètre  promonto-soufe-pubien  est  difficile  âdétetmitiei*, 
car  l'index  ne  peut,  en  avant,  se  glisser  jusque  sous  le  liga- 
ment triangulaire,  la  gouttière  qui  sépare  les  branches  ischio- 
pubiennes  est  trop  étroite  pour  le  permettre.  En  essayant  de 
mesurer  approximativement  ce  diamètre,  on  voit  qu'il  peut 
être  chiffré  environ  à  9  centimètres. 

La  distance,  qui  sépare  le  promontoire  de  la  partie  la  plus 
postérieure  de  la  gouttière  précédente,  est  environ  de  6  cen- 
timètres 1/2  ;  c'est  le  diamètre  utile,  celui  que  la  tête  va  avoir 
à  franchir,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  de  déduction  ou  seu- 
lement une  très  faible  pour  avoir  le  diamètre  réel,  vu  l'abais- 
sement du  promontoire.  * 

La  face  antérieure  du  sacrum  est  fortement  concave  en 
avant. 

Les  deux  branches  isohio-pubiennes,  très  rapprochées  dans 
leul-  partie  pubienne  ou  antérieure,  s'éloignent  l'une  de  l'autre 
dans  leur  partie  ischiatique,  de  manière  à  permettre  un  cer- 
tain dcai^em^nt  des  deui  tubérosités  qUi  les  terminent.  La  dis- 
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tance  qui  sépare  ces  ischions,  mesurée  au  dehors,  à  travers 
les  parties  molles,  est  environ  de  7  centimètres. 

La  consistance  des  os  est  normale  et  le  bassin  semblable 
dans  ses  deux  moitiés;  la  symétrie  en  est  assez  parfaite. 

Les  mensurations  externes  du  bassin  ont  fourni  les  résultais 
suivants  : 

Distance  entre  les  deux  épines  iliaques  antéro- 

supérieures 22 

Distance  entre  les  deux  crêtes  iliaques 26 

Diamètre  conjugué  externe  de  la  première  apo- 
physe épineuse  sacrée  à  la  symphyse  pu- 
biennne *  •  •      17.5 

• 

En  faisant  coucher  la  malade  sur  le  côté  et  en  examinant  la 
face  externe  du  sacrum,  on  voit  qu'il  présente  une  convexité 
très  exagérée.  En  moulant  sur  la  surface  de  cet  os  une  lame 
de  métal  malléable,  et  en  reportant  sur  le  papier  la  courbe 
ainsi  obtenue,  nous  avons  trouvé  qu'elle  représentait  assez  bien 
un  segment  de  cercle  ayant  un  rayon  de  8  centimètres. 

En  portant  les  extrémités  du  compas  de  chaque  côté  du  bec 
formé  par  la  symphyse  pubienne,  à  environ  3  centimètres  du 
sommet,  on  voit  que  Técartementdes  deux  branches  pubiennes 
est,  à  ce  niveau,  de  5  centimètres. 

Tout  le  reste  du  squelette  est  absolument  normal.  La  taille 
de  la  malade  est  de  1"'40. 

OpércUion.  —  Entrée  le  matin  à  onze  heures,  la  malade  est 
opérée  à  2  heures  par  M.  Tarnier. 

Les  dimensions  du  bassin  sent  telles  qu'on  pratique  de  suite 
la  perforation  du  crâne  avec  Tinstnmient  de  Blot. 

A  la  suite  de  la  perforation,  on  applique  le  céphalotribe  fe- 
nêtre de  Bailly,  qui  saisit  solidement  la  tête.  Le  broiement 
opéré,  on  fait  faire  à  Tinstrument  un  quart  détour  pour  placer 
les  diamètres  comprimés  et  réduits  de  la  tête  fœtale  dans  le 
diamètre  antéro-postérieur  dubassin.  Il  est  impossible,  malgré 
des  tractions  un  peu  prolongées,  de  faire  l'extraction. 

L'instrument,  qui  n'a  pas  lâché  prise,  est  désarticulé  et 
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enlevé,  puis  immédiatement  réappligué  dans  le  diamètre 
transverse  du  bassin,  de  manière  à  saisir  la  tête  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  celle  du  premier  broiement.  La 
prise  est  de  nouveau  très  solide;  on  maintient  dans  sa  position 
transversale  Finstrument  qui,  à  mesure  qu'il  est  serré,  tend  à 
slncliner  et  à  exécuter  un  mouvement  de  rotation  spontané. 
Nouvelles  tentatives  infructueuses  d'extraction,  les  cuillers 
étant  placées  dans  le  diamètre  transverse  du  bassin. 

Le  céphalotribe  de  Bailly  est  remplacé  par  celui  de  Guyon, 
Appliqué  deux  fois  de  suite,  ce  dernier  instrument  glisse  ra« 
pidement.  Sa  prise  est  tout  à  fait  insufOlsante. 

M.  Tarnier  essaye  alors  d'appliquer  le  forceps  à  lame  étroite 
de  Dubois,  forceps  très  résistant  et  permettant  la  réduction  de 
la  tête  perforée.  Mais  Tinstrument  ne  tarde  pas  à  glisser. 

La  perforation  étant  à  peu  près  complètement  obturée  par 
le  chevauchement  des  os,  on  réintroduit  Finstrument  de  Blot, 
en  un  point  voisin  de  celui  où  il  avait  été  appliqué  la  première 
fois,  et,  par  cette  nouvelle  ouverture,  on  glisse  la  branche 
mâle  du  cranioclaste  de  Braun.  La  branche  femelle  est  pla- 
cée  à  droite,  siège  supposé  de  la  face  d'après  la  région  où  on 
avait  entendu  les  battements  cardiaques  du  fœtus.  Le  cranio* 
claste  fournit  une  prise  solide  et  ne  tarde  pas  à  amener  la  tête. 
Il  faut  exercer  quelques  tractions  énergiques  pour  dégager  les 
épaules.  La  fin  de  l'accouchement  ne  présente  rien  de  spécial 
à  signaler. 

Enfant.  —  L'enfant  était  un  garçon  du  poids  de  3.125  gr., 
sans  compter  la  substance  cérébrale  dont  une  grande  partie 
était  évacuée.  Sa  longueur  était  de  56  centimètres. 

Les  deux  perforations  avaient  été  faites  au  voisinage  de  la 
fontanelle  antérieure,  et  le  cranioclaste  avait  été  appliqué  le 
long  de  la  suture  sagittale  jusqu'à  l'occipital  que  son  ex« 
trémité  venait  pincer.  Il  avait  donc  été  dirigé  du  côté  opposé  à 

la  face. 

Le  frontal  et  les  deux  pariétaux  étaient  fracturés  en  plusieurs 
points,  fractures  attribuables,  très  vraisemblablement,  au  cé- 
phalotribe. 
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L'occipital  à  peu  près  intact. 

L'ethmoïde  complètement  brisé;  à*  la  racine  du  net  11  exis- 
tait un  trou  assez  profond  qui  conduisait  dans  une  cavité  an* 
fractucuse  correspondant  au  siège  de  Tethmoïde  et  opposant 
au  doigt  de  nombreux  éclats  osseux. 

Les  os  temporaux  étaient  aussi  fracturés,  la  selle  turclqua 
légèrement  broyée.  En  appliquant  le  pouce  et  Tindex  sur  les 
deux  apophyses  mastoïdes ,  on  pouvait  les  rapprocher  à  un  degré 
assez  considérable. 

*  En  somme,  la  base  ducrâne  était  bien  complètement  broyée 
l'action  du  céphalotribe  avait  été  ici  sous  ce  rapport  aussi  heu- 
reuse  que  possible,  et  le  cranioclaste,  appliqué  sur  cette  tète 
'  ainsi  démolie,  avait  eu  de  ce  fait  la  tâche  singulièrement  faci- 
litée, il  s'était  montré  avec  toutes  ses  qualités  d'instrument 
supérieur  au  point  de  vue  de  l'extraction,  la  réduction  ayant 
été  préalablement  opérée  par  le  céphalotribe. 

Suiteê  de  eouches.  —  Les  suites  de  couches  ont  été  des 
meilleures.  La  femme,  traitée  avec  toutes  les  précautions  an- 
tiseptiques en  usage  à  la  Maternité,  pansée  et  lavée  avec  des 
solutions  de  sublimé  corrosif,  n'a  pas  en  la  température  plus 
élevée  que  88*.  Elle  est  sortie  delà  Maternité  le  8  octobre  1883. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
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tbghniqub  dbs  applications  db  forcbps  sdb 
l'bxtrémité  podaliqub  du  fœtus. 

Je  dois  rappeler  tout  d'abord  que  la  terminaison  favorable  du 
travail  dans  les  présentations  de  Textrémité  podalique  dépend  surtont 
de  robservation  de  deux  principes  fondamentaux,  grftce  auxquels  la 
mort  des  enfants  est  plus  rare  et  Tiatervention  de  Taoeoucheur  moKos 
nécessaire  ou  plus  facile. 
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On  peut  formuler  ainsi  ces  deux  principes  s 

1»  Dans  les  cas  ordinaires,  quand  aucun  socident  ne  vient  troubler 
la  marche  du  travail  de  Taccouchement,  il  est  née$s$aire  de  confier  aux 
seules  forces  maternelles  la  tâche  d'expulser  la  moitié  intérieure  du  tronc 
d$  Venfant;  on  doit  se  borner  à  dégager  les  bras  et  à  extraire  la  tôte  ; 
les  tractions  intempestives  sur  les  membres  inférieurs  doivent  être 
proscrites. 

20  Dans  les  cas  de  présentation  podalique  incomplète,  variété  des 
fesses,  il  est  utile^  dès  que  la  chose  se  peut^  d'abaisser  un  des  pisdê  dans 
le  vagin,  avant  que  les  fesses  m  soient  engagées  profandiment  dans  Vesea- 
vationi  cette  pratique  doit  surtout  être  observée  lorsqu'il  s'agit  d*une 
primipare  et  que  Ton  peut  prévoir  la  nécessité  d'une  intervention 
pour  l*extractioa  de  Tenfant. 

Mais  il  D'est  pas  toujours  possible  de  se  conformer  à  cette  ligne  de 
conduite  si  simple  et  si  rationnelle  ;  dans  la  clientèle  privée  on  est 
souvent  appelé  alors  que  Textrémité  pelviennne  est  profondement 
engagée  et,  si  une  indication  de  terminer  promptement  Taccoucbement 
se  présente,  il  est  dangereux  ou  impossible  d^aller  à  la  recherche  d'un 
pied.  Même  dans  une  maternité^  ainsi  que  Ta  remarqué  M.  Belluzzi, 
où  l'on  surveille  le  travail  de  raccoucbement,  Ton  observe  des  cas, 
de  préférence  chez  les  primipares,  où  l'orifice  utérin,  soit  par  la 
résistance  de  ses  bords,  soit  par  suite  de  l'écoulement  prématuré 
des  eaux,  Tirrégularité  des  formes  de  la  région  qui  se  présente,  tarde 
très  longtemps  à  se  dilater  et  ne  permet  pas  de  pratiquer  l'abaisse- 
ment prophylactique  d'un  pied,  manœuvre  rendue  impossible  plus 
tard  par  suite  de  l'engagement  du  siège. 

Ce  n*est  pas  tout  ;  chez  les  primipares,  et  c'est  particulièrement 
chez  les  primipares  qu'Ahlfeld  recommande  l'abaissement  prophy- 
lactique d*un  pied,  l'introduction  de  la  main  dans  le  canal  génital 
est  très  douloureuse  et  exige  parfois  l'emploi  du  chloroforme,  ce  qui 
peut  rencontrer  des  résistances  dans  la  clientèle  privée. 

Quand  l'extrémité  podalique  reste  immobilisée  dans  la  partie  supé- 
rieure ou  moyenne  de  la  filière  pelvienne,  les  membres  inférieurs 
relevés  et  appliqués  sur  le  plan  sternal,  le  fœtus  prend  lu  forme  d*un 
cône  à  sommet  inférieur,  à  base  supérieure,  constituée  par  la  réunion 
des  épaules»  d^s  bras,  du  thorax,  des  jambes  et  de  la  tète  ;  quelque 
réductible  que  cette  base  soit,  elle  aura  toujours  beaucoup  4^  peine 
à  s'engager  dans  le  canal  pelvien. 

Dans  cette  occurrence,  nous  n'avons  le  choix  qu'entre  deux  boyens; 
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essayer  de  refouler  les  fesses,  de  remonter  avec  la  main  dans  la 
cavité  utérine  à  la  recherche  d'un  pied  pour  rabaisser  ensuite  ;  ou 
pratiquer  des  tractions  sur  les  plis  de  Taine  avec  le  doigt,  le  crochet, 
les  lacs. 

La  première  méthode,  recommandée  par  Barnes,  n'est  pas  sans 
danger  et  Playfair  ne  Tadmet  pas;  Bames  du  reste  avoue  •queeeiU 
opération  est  fort  malaisée  ;  elle  exige  beaucoup  de  douceur  et  d^assu- 
ranee,  » 

Quant  au  doigt  appliqué  sur  le  pli  de  Taine,  les  tractions  qu'il 
exerce  restent  trop  souvent  sans  résultat;  le  lacs  est  d*une  très 
difficile  et  pénible  application  ;  le  crochet  peut  produire  la  fracture 
du  fémur,  la  lacération  des  parties  molles. 

Devant  toutes  ces  difficultés,  quelques  accoucheurs  ont  songé  à 
recourir  au  forceps.  Levret,  après  avoir  appliqué,  par  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic,  le  forceps  sur  le  siège  et  obtenu  par  ce  moyen 
une  facile  opération,  n'hésita  pas  à  recommander  le  forceps  dans  les 
cas  analogues. 

Les  défenseurs  et  les  détracteurs  de  cette  méthode  sont  nombreux. 
Cette  partie  historique  est  développée  dans  Tezcellent  travail  que 
vient  de  publier  Belluzzi  et  je  n'ai  pas  à  la  reproduire. 

Pour  mon  compte,  le  forceps  m'a  rendu  de  très  grands  services 
dans  deux  cas  récents.  Cette  année,  dans  ma  clientèle,  éprouvant  des 
difficultés  pour  extraire  un  fœtus  volumineux  dont  le  siège  plongeait 
dans  l'excavation,  j'eus  recours  au  forceps  que  j'appliquai  sur  l'ex- 
trémité podalique  et  j'obtins  facilement  l'extraction  du  fœtus,  sans 
que  le  forceps  lâchât  prise  une  seule  fois  et  sans  produire  aucune 
lésion  à  l'enfant. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d*une  femme  primipare,  à  terme,  entrée 
à  la  maternité  de  Milan.  Le  bassin  de  cette  femme  était  moyenne* 
ment,  mais  universellement  rétréci;  fœtus  vivant,  présentation 
pelvienne  incomplète,  variété  des  fesses  ;  S.  I.  D.  A.  ;  les  fesses 
plongeaient  dans  l'excavation  ;  inertie  utérine  ;  dispnée  grave  de  la 
mère,  atteinte  de  lésion  mitrale  ;  intervention  nécessaire. 

Le  professeur  Porro  étant  indisposé,  je  ne  pouvais  pas  recourir  à 
ses  conseils  ;  je  tentai  donc  des  tractions  avec  le  doigt,  puis  avec  le 
crochet  et  enfin  j'employai  le  forceps  que  j'appliquai  suivant  le  dia- 
mètre oblique  gauche  ;  Textrémité  des  cuillers  dépassait  à  peine  la 
crête  iliaque.  Quelques  tractions  énergiques  suffirent  pour  amener 
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les  fesses  sur  le  plan  périnéal,  deux  doigts,  appliqués  sur  le  pli 
inguinal  postérieur,  permirent  de  terminer  raccouchement. 

Je  consultai  à  ce  propos  le  professeur  Porro  qui  m^assura  que  les 
craintes  inspirées  par  l'emploi  du  forceps  sur  rexlrémité  podalique 
étaient  exagérées  et  me  raconta  une  application  de  forceps  sur  le  siège, 
faite,  en  1871,  par  leD'  Nonzini,àla  maternité  de  Milan,  avec  le  plus 
grand  succès. 

Les  deux  mémoires  récents  de  Belluzzi  et  d^Ollivier  tendent  à  réha- 
biliter remploi  du  forceps  sur  l'extrémité  podalique.  D*accord  sur  ce 
point  fondamental,  ces  deux  auteurs  ne  professent  pas  la  même 
opinion  en  ce  qui  concerne  la  meilleure  formQ  à  donner  au  forceps  pour 
ce  genre  d'intervention  et  sur  le  mode  d'application  de  Tinstrument. 
Belluzzi  admet  que  le  forceps,  pour  être  véritablement  utile  et  sans 
danger  quand  il  est  appliqué  sur  l'extrémité  podalique,  doit  avoir 
une  courbure  céphalique  et  pelvienne  beaucoup  moins  prononcée 
que  le  forceps  ordinaire;  les  extrémités  des  cuillers  doivent  laisser 
une  plus  grande  ouverture.  L'auteur  propose  son  forceps  céphalotribe, 
qui  permet  de  saisir  les  hanches  du  fœtus  assez  solidement,  sans 
dépasser  les  crêtes  iliaques  et  déterminer  des  lésions  des  organes 
abdominaux.  Pour  M.  OUivier,  le  forceps  ne  doit  pas  s^appliquer  sur 
le  bassin  du  fœtus,  on  doit  s'efforcer  de  l'appliquer  sur  les  membres 
abdominaux  relevés. 

L'application  du  forceps  serait  particulièrement  avantageuse  dans 
les  positions  sacro-iliaques  postérieures,  alors  que  les  membres 
abdominaux  du  fœtus  repliés  sur  le  plan  sternal  correspondent  à  U 
paroi  antérieure  du  bassin  maternel  ;  dans  ce  cas,  grâce  à  la  nouvelle 
courbure  du  forceps,  les  cuillers  peuvent  être  appliquées  sur  le  c6té 
externe  des  cuisses  du  fœtus  sans  exercer  aucune  pression  sur  le 
bassin  ou  l'abdomen  du  fœtus,  ce  qui  évite  toute  espèce  de  lésions 
de  ces  diverses  parties,  et  surtout  donne  une  prise  assurée  à  l'in- 
strument :  le  bassin  fœtal  constituerait,  en  effet,  un  cône  à  base  en 
haut,  aux  crêtes  iliaques,  et  à  sommet  en  bas,  tandis  que  les  membres 
abdominaux,  relevés  sur  le  plan  sternal  et  rapprochés  par  la  pression 
des  cuillers,  constituent,  au  contraire,  un  cône  en  sens  inverse. 

En  résumé,  par  la  méthode  de  Belluzzi,  le  forceps  doit  être  appli- 
qué sur  le  bassin  du  fœtus,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la  crête 
iliaque  ;  l'instrument  doit  avoir  une  très  faible  courbure  céphalique 
et  pelvienne. 

Par  la  méthode  d'OUivier,  la  prise  doit  se  faire  directement  sur  les 
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membres  abdominaux  du  fœtus;  rinstrumcnt  doit  présenter  une 
courbure  pelvienne  très  accentuée  pour  pouvoir  saisir  les  cuisses, 
dans  les  positions  sacro-iliaques  postérieures,  sans  comprimer  le 
bassin  ou  Tabdomen  de  Tenfant. 

Ces  diverses  propositions  m'ont  engagé  à  entreprendre  une  série 
d'expériences  ayant  pour  but  : 

1»  D'éclaircir  quelle  est  la  technique  la  meilleure  pour  les  applica- 
cations  du  forceps  sur  l'extrémité  podalique. 

20  D'établir  si  le  forceps  ordinaire  peut  rendre  de  bons  services 
dans  ce  cas,  ou  s'il  est  nécessaire^  comme  il  semble  à  Belluzzi,  d*eo 
modifier  les  formes  et  les  dimensions  ;  dans  le  cas  où  le  forceps 
ordinaire  produirait  quelques  lésions  sur  le  fœtus,  d*en  étudier  le 
siège. 

Je  me  suis  servi  du  forceps  Nœgelé,  modifié  par  le  professeur 
Porro  ;  nos  expériences  sont  au  nombre  de  quatorze  et  je  les  ai  variées 
autant  que  possible.  J*ai  eu  recours  à  des  enfants  morts  en  travail 
ou  peu  après  la  naissance  ;  un  bain  tiède  prolongé  enlevait  toute 
rigidité  cadavérique  aux  parties  molles.  Le  fœtus  était  mis  dans 
l'attitude  propre  à  la  présentation  des  fesses,  les  membres  abdomi- 
naux maintenus  à  Taide  de  cordons  contre  le  plan  sternal.  On  le 
fixait  ensuite,  dans  diverses  positions,  au  niveau  du  détroit  supérieur 
du  bassinet  on  tentait  ensuite  son  extraction,  soit  avec  les  doigts,  le 
crochet,  le  lacs,  soit  avec  le  forceps.  Une  dissection  attentive  per- 
mettait d*étudier  les  lésions  produites. 


ExpiaiXNcs  1.  -*  Fœtus  à  terme;  bassin  totalement  et  réguliè 
ment  rétréci  (G.  Y.,  95  cent.);  fesses  plongeant  dans  Texcavation  ; 
S.  L  G.  A.  ;  pas  de  lésion  chez  le  tœtus. 

m»  Fœtus  de  sexe  féminin,  longueur 49  cent. 

Diamètre  bi-pariétal ...      9    — 

—  bis-acromial.    H    — 
«^      bis-iliaque  •  •      8    — 

—  sacro-pubien.      5    — 

Le  forceps  est  appliqué  suivant  le  diamètre  oblique  droit  du  bas* 
sin  maternel,  de  sorte  que  Textrémité  podalique  est  saisie  sui- 
vant son  diamètre  bis-iliaque.  Les  extrémités  des  cuillers  arrivent  à 
peine  au-dessus  des  crêtes  iliaques  et  s'enfoncent  légèrement  dans 
les  parois  abdominales.  Pour  ne  pas  exercer  une  compression  inutile, 
us  linge  est  interposé  entre  les  manches  du  forceps. 
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A  cause  du  rétrécissement  du  bassin  et  d'un  reste  de  rigidité  cada- 
vérique du  fœtus,  des  tractions  longues  et  énergiques  sont  nécessai- 
res.  Le  forceps  ne  dérape  pas  et  Textraction  se  fait.  A  Tautopsie,  les 
parties  molles  n^offrent  aucune  lésion,  les  symphyses  pubiennes  et 
sacro-iliaques  sont  intactes  ;  les  viscères  abdominaux,  le  foie,  ne 
présentent  aucune  trace  de  compression. 

ExpÉRiBNCB  IL  —  Fœtus  non  à  terme  ;  bassin  rachitique,  scoliose 
(G.  Y.,  SOmill.,  microc.  gauche,  55  mill.,  microc.  droite,  75  milL); 
fesses  engagées  dans  Texcavation  ;  S.  L  D.  A.  ;  traction  sur  le  pli  in- 
guinal avec  le  doigt  et  le  crochet,  fracture  du  fémur;  extraction  à 
Taide  du  forceps  ;  pas  de  lésion  du  bassin  ou  des  viscères  abdomi- 
naux  du  fœtus. 

Fœtus  de  sexe  masculin,  longueur 44  cent. 

Diamètre  bi-pariétal.  • .    85  mill. 

—  bis-acromial.  105    — 

—  bis-iliaque..  •    75    — 

—  sacro-pubien.    40    — 

Les  fesses,  fixées  dans  la  position  S.  L  D.  A.,  des  tractions  sont 
exercées  avec  un  et  deux  doigts,  puis  avec  le  crochet  appliqué  sur  le 
pli  de  raine  droite  et  antérieure.  Les  fesses  s'engagent  avec  assez  de 
facilité  dans  Texcavation,  mais  malgré  toutes  les  précautions  le  fé- 
mur se  fracture. 

On  replace  le  fœtus  dans  sa  situation  primitive,  et  Ton  applique  le 
forceps  ;  préhension  très  bonne,  extraction  prompte,  aucune  lésion 
du  fait  de  l'instrumeot. 

ExpébibncbIIL  -^  Fœtus  à  terme,  bassin  vicié  comme  dans  Tex- 
périence  I;  fesseà  en  S.  L  1).  P.;  tentative  d'application  de  forceps 
suivant  la  méthode  d'Ollivier. 

Fœtus  de  sexe  masculin,  longueur • 50  cent. 

Diamètre  bi-pariétal.. .    95  mill. 
— *     bis-acromial.  110    — 

—  bis-iliaque.  ••    85    — 

—  sacro-pubien.    50    — 
L'extrémité  podaliquc  est  fixée  dans  l'excavation  pelvienne  et  on 

tente  une  application  de  forceps  suivant  la  règle  d'OUivier.  Bien 
qu'on  abaisse  les  manches  autant  que  possible,  et  les  cuillers  n'ayant 
prise  que  sur  les  cuisses,  on  ne  peut  pas  éviter  que  les  bords  posté- 
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rieors  des  cuillers  ne  comprimenl  Tabdomen  du  fœtus;  cette  com- 
pression dangereuse  existe  quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  le 
forceps  est  appliqué,  l'autopsie  ne  démontre  aucune  lésion  apprécia- 
ble imputable  aux  diverses  applications  de  forceps. 

Sans  aucun  doute,  la  difficulté  de  l'application  du  forceps  a  été 
occasionnée  par  le  rétrécissement  du  bassin,  la  saillie  du  promon- 
toire. 

ExPÉaiKHCB  IV.  —  Fœtus  à  terme  ;  bassin  totalement  et  uniformé- 
ment rétréci  comme  dans  Texpérience  I  ;  fesses  plongeant  dans  i*ex- 
cavation;  S.  1.  G.  P;  forceps  de  Porro. 

Fœtus  mâle,  longueur 50  cent. 

Diamètre  bi-pariélal..    95  mill. 

—  bis-acromial.  120    — 

—  bis-iliaque..     80    — 

—  sacro -pubien    50    — 

Les  fesses  fixées  dans  le  haut  de  Texcavation,  on  applique  le  for- 
ceps suirant  le  diamètre  oblique  droit.  Après  quelques  tractions, 
rinstrument  lâche  prise.  On  le  réapplique,  nouvelles  tractions  durant 
lesquelles  les  cuillers  glissent  de  nouveau,  abandonnent  les  crêtes 
iliaques  et  viennent  se  fixer  dans  Tespace  angulaire  compris  entre 
les  cuisses  et  le  bassin  \  l'extraction  s*opère.  A  l'autopsie,  pas  de 
lésion. 

ExpÉfiiBNCK  V.  —  Fœtus  à  terme  ;  fesses  plongeant  dans  l'excava- 
tion ;  S.  I.  Q.  A  ;  bassin,  comme  dans  l'expérience  II,  rachitique  ;  extrac- 
tion avec  le  lacs  et  le  forceps. 

Longueur 49  cent. 

Diamètre  bi-pariétal ....    90  milL 

—  bis-acromial...  110    — 

—  bis-  iliaque ....    80    — 

—  sacro-pubien  •.    55    — 

Fesses  élevées,  fixées  an  niveau  du  détroit  supérieur;  on  tente  Tap- 
plication  d*un  lacs  ;  avec  le  doigt  on  échoue,  mais  le  lacet  peut  ôtre 
mis  en  place  à  Taide  d'une  sonde  ea  gomme  munie  d*an  mandrin  re- 
courbé en  forme  de  crochet  mousse.  Extraction  relativement  rapide, 
le  fœltts  est  remis  en  place  et  le  forceps  appliqué  ;  Textraction  est 
moins  rapide^  car  les  cuillers  gênent  Taccommodationdes  fesses. 

Aucuna  lésion,  ni  par  le  lacs  ni  par  le  forceps. 
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ExvsBiBifCB  VI.  —  Fœtus  à  terme  ;  bassin  normal  ;  fesses  plongeant 
dans  l'excavation;  S.  L  D.  P.;  tentative  (Inapplication  de  forceps,  par 
la  méthode  d'OllWier. 

Longueur 51  cent. 

Diamètre  bi-pariétal. ...    95  mill. 

—  bîs-acromial..  125    — 

—  bis-iliaque  ...•    80    — 

—  sacro-pubien..    55    — 

On  essaye  Tapplication  de  forceps  suivant  la  méthode  d*Ollivier, 
comme  dans  Texpérience  III,  avec  bassin  vicié.  Dans  ce  cas-ci,  en 
abaissant  fortement  les  manches,  autant  qu*il  est  possible  avec  le 
forceps  de  Porro,  on  arrive  à  faire  porter  les  cuillers  seulement  sur 
la  face  externe  des  cuisses  du  fœtus  et  sans  que  les  bords  postérieurs 
exercent  de  pression  sur  les  parois  abdominales.  Mais,  durant  les 
tractions,  les  extrémités  des  cuillers,  qui  arrivaient  presque  aux  ge- 
noux du  fœtus,  glissent  en  bas  et  en  avant  en  rasant  fortement  la 
face  externe  des  cuisses,  et  finalement,  bien  qu^on  serre  les  manches 
de  rinstrument,  il  dérape. 

On  applique  alors  le  forceps  sur  les  côtés  du  bassin  en  ayant  soin 
que  les  cuillers  dépassent  à  peine  les  crêtes  iliaques.  Le  forceps  tient 
pendant  les  premières  tractions,  puis  glisse  graduellement  en  avant 
et  s'applique,  partie  sur  le  bassin,  partie  sur  les  cuillers.  L'extraction 
s'opère  de  la  sorte. 

A  Texamen  externe  on  trouve  sur  les  cuisses  les  traces  de  la  pres- 
sion exercée  par  les  extrémités  des  cuillers  qui,  glissant  de  haut  en 
bas,  ont  enlevé  Tépiderme.  Pas  de  fracture  du  bassin  ni  des  fémurs, 
pas  de  lésion  du  foie,  des  viscères  abdominaux. 

ExpiBinfCB  Vn.  — *  Fœtus  bien  développé,  ayant  vécu  dix  jours  ; 
bassin  normal  ;  fesses  plongeant  dans  Texcavation  ;  S.  I.  D.  A.  ;  cro- 
chet; forceps. 

Longueur 53  cent. 

Diamètre  bi-pariétal..    95  mill. 

—  bis-acromial.  125    — 

—  bis-iliaque  . .    85    — 

—  sacro-pubien.    55    — 

Fesses  fixées  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Crochet  mousse  sur  le 
pli  de  raine  droite,  extraction  facile.  Sur  la  face  antéro-supérieure  de 
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la  cuisde  et  sur  les  parois  abdominales,  deux  contusions  profondes, 
qui  auraienl  été  plus  apparentes  sur  un  fœtus  vivant. 

Lo  fœtus,  remis  en  place,  forceps  sur  le  bassin,  aztraetion  faeile. 
Autopsie  :  pas  de  lésion. 


ExpÉBiBNCB  V1IL  —  Enfant  émacié,  ayant  vécu  une  semaine  ;  bas- 
sin vicié  (expérience  I);  fesses  au  détroit  supérieur;  S.  I.  G.  P.;  cro- 
chet, rupture  du  fémur  ;  forceps. 

Longueur 50  cent. 

Diamètre  bi-pariétal ....    90  mill. 

—  bis-acromial . .  ilO    — 

—  bis-iliaque.. .,    80    — 

—  sacro-pubien.,    45    — 

Fesses  fixées  au  détroit  supérieur.  Application  du  crochet  mousse 
sur  l'aine  gauche.  Mais  soit  fragilité  du  fémur,  soit  émaciation  des 
parties  molles,  le  fémur  se  fracture  avant  que  les  fesses  ne  soient 
dans  la  partie  moyenne  de  l'excavation.  On  retire  le  crochet  et  on 
applique  le  forceps,  suivantle  diamètre  oblique  gauche,  sur  le  bassin 
fœtal.  Dès  les  premières  tractions,  glissement  antéro-inférieur,  le 
forceps  dérape;  on  l'applique  à  nouveau  et  on  imprime  au  fœtus, 
un  mouvement  de  rotation  interne  qui  convertit  la  position  S.  I.  0.  P. 
en  S.  I.  G.  A.  On  enlève  le  forceps  et  on  le  réapplique  suivant  le  dia- 
mètre oblique  droit,  sur  le  bassin  fœtal.  La  prise  est  bonne.  L'extrac- 
tion, vu  le  vice  de  conformation  du  bassin,  nécessite  des  tractions 
énergiques,  mais  l'instrument  ne  glisse  pas. 

Même  dans  ce  cas,  l'autopsie  ne  découvre  aucune  lésion  imputable 
au  forceps. 


ExpÉaiBNCB  IX  et  X. — Fœtus  à  terme;  bassin  légèrement, mais  lo* 
talement  rétréci  (G.  V.,  98)  ;  fesses  au  détroit  supérieur  ;  posilion 
sacro-pubienne  et  sacro-sacrée,  directes  ;  forceps  Porro. 

Quand  le  sacrum  est  tourné  vers  la  symphyse  du  pubis,  le  force;  i 
de  Porro  appliqué,  suivant  les  règles,  sur  lo  bassin  fœtal,  y  trouve 
une  bonne  prise,  et  rcxlraclion  s'opère  facilement. 

Dans  la  position  sacro-sacrée,  le  forceps,  appliqué  suivant  la  mé- 
thode Ollivier  présente  les  inconvénients  d'une  forte  compression  aur 
les  parois  abdominales  et  d'un  facile  glissement  antéro-inférieur. 
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ExPÉRfiNCB  XI.  —'Fœtus  non  à  terme  ;  bassin  vicié  eomme  exp,  II  ; 

fesses  plongeant  dans  Texcavation;  S.  I.  D.  P.  ;  forceps  droit  et  forceps 

de  Porro. 

Longueur 45  cent. 

Diamètre  bi<pariétal.. . .    85  mill. 

—  bis-acromiaL.  105    -«- 

—  bis-iliaque....     70    — 

—  sacro-pubien..    45    — 

Gomme  dans  Texpérience  VIII,  on  veut  obtenir  la  rotation  d3s 
fesses,  de  façon  à  convertir  la  position  postérieure  en  position  anté- 
rieure, dans  laquelle  Tinstrument  a  meilleure  prise. 

Pour  obtenir  cette  rotation,  on  a  recours  au  forceps  droit,  de  ma- 
nœuvre plus  commode,  et  qui,  chez  la  femme,  ne  risque  pas  de  léser 
les  parois  vaginales  comme  le  forceps  courbe. 

La  position  antérieure  obtenue,  application  du  forceps  de  Porro, 
extraction  facile.  Autopsie:  pas  de  lésion. 

BxpéRiBNCB  XII.  —  Enfant  mort  à  un  mois  ;  bassin  totalement  et 
régulièrement  rétréci;  fesses  en  première  position;  forceps* 

Longueur 58  cent. 

Diamètre  bi-pariétal..«.  105  mill. 

—  bis-acromial..  130    — 

—  bis-iliaque....    90    — * 

—  sacro-pubien..    60    ^ 

Fesses  fixées  au  détroit  supérieur;  forceps  sur  les  côtés  du  bassin, 
tractions  énergiques  et  soutenues  nécessitées  par  fœtus  volumineux; 
bassin  rétréci.  Malgré  tous  les  efforts,  Textrémité  podalique  ne  peut 
descendre  que  dans  Texcavation  seulement.  Mais  Texpérience  dé* 
montre  Ténergie  et  la  sûreté  de  la  prise  du  forceps  dans  les  positions 
antérieures.  Autopsie  :  pas  de  lésion. 

EiPéaiRNCE  XIII.  —  Fœtus  à  terme,  bassin  normal,  siège  complet; 
S.  I.  G.  A.  ;  forceps. 

Longueur 49  cent. 

Diamètre  bi-pariôtal.. . .    95  mill. 
— '       bis-acromial..  115    — 

—  bis-iliaque....     80    — 

—  sacro-pubien..    50    — 

Le  siège,  complet,  est  fixé  au  détroit  supérieur,  dans  le  but  de 
s'assurer  si  les  membres  abdominaux,  fléchis  et  croisés  au-devant  des 
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fesses,  peuvent  rendre  plus  difficile  ou  moins  avantageuse  l'applica- 
tion du  forceps. 

Le  forceps  est  placé  suivant  le  diamètre  oblique  droit;  prise  bonne, 
extraction  facile.  Les  pieds  du  fœtus  n'offrent  aucun  obstacle  à  l'ap- 
plication des  cuillers  quand,  comme  dans  le  forceps  de  Porro,  elles 
ont  une  certaine  largeur. 

Expérience  XIV.  —  Enfant  à  terme;  volumineux  bassin,  totalenaient 
et  régulièrement  rétréci  (exp.  I);  fesses  au  détroit  supérieur;  S.  I.  O. 
A.;  forceps  Denmau,  forceps  Loyati,  forceps  Porro. 

Longueur 51  cent. 

Diamètre  bi-pariétal. ...    95  mill. 
--       bis-acromial..  125    — 

—  bis-iliaque, ..  •     80    — 

—  sacro-pubien..    55    — 

Forceps  Denmau.—  Appliqué  sur  le  bassin  ;  extraction  facile,  mais 
sillons  profonds  sur  les  parties  molles,  produits  par  les  branches 
grôles  du  forceps. 

Forceps  Lovati.  —  Dans  le  but  d*éviter  aux  parties  fœtales  un  tran- 
matisme  exagéré,  facile  avec  ce  forceps  géant,  on  s*efforce  de  limiter 
les  efforts  de  compression  en  les  proportionnant  aux  tractions  ;  mais 
rinstrument  lâche  prise.  Deux  applications  nouvelles  sans  succès. 

Forceps  de  Porro.  —  Extraction  facile. 

De  ces  expériences  et  des  deux  observations  cliniques,  il  est  permis 
de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Dans  le  cas  d'enclavement  des  fesses  dans  la  partie  haute  ou 
moyenne  de  l'excavation,  si  une  indication  d'une  extraction  rapide  se 
présente,  au  lieu  de  tenter  des  tractions  sur  le  pli  de  Taine  avec  le 
doigt,  le  crochet  ou  le  lacs,  il  est  préférable  de  pratiquer  une  appli- 
cation de  forceps.  Sans  doute,  les  tractions  sur  le  pli  de  Taine  permet- 
tent une  accommodation  meilleure  et  exigent  une  force  moins  grande 
que  celle  réclamée  par  le  forceps;  mais  ces  avantages  sont  amplement 
compensés  par  les  accidents  qui  en  résultent  très  souvent:  fracture 
du  fémur,  lacération  des  parties  molles  du  triangle  de  Scarpa. 

2«  La  proposition  d'Ollivier,  d'appliquer  le  forceps  sur  les  cuisses 
et  non  sur  le  bassin  du  fœtus,  est  séduisante  en  théorie,  mais  ne  ré- 
siste pas  à  la  pratique.  Dans  les  positions  sacro-iliaques  postérieures, 
pour  tant  que  soit  prononcée,  comme  dans  le  forceps  de  Porro,  la 
courbure  pelvienne  des  branches,  pour  tant  que  l'accoucheur  abaisse 
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les  branches,  la  prise  ayant  lieu  sur  les  cuisses,  le  bord  postérieur 
de  la  cuiller  comprime  toujours  la  paroi  abdominale  du  fœtus  :  et 
comme  l'extrémité  du  forceps  doit,  suivant  la  règle  d^Ollivier,  arriver 
presque  au  niveau  des  genoux,  la  compression  exercée  par  le  bord 
postérieur  sera  dangereuse  pour  Tintégrité  du  parenchyme  du  foie, 
qui  correspond  à  la  branche  droite.  Que  si  on  parvient  à  éviter  cet 
écueil,  les  cuillers  glissent  graduellement  en  bas  et  en  avant,  et,  après 
quelques  tractions,  le  forceps  lâche  prise,  en  produisant  une  éraillure 
antéro-infërieure. 

30  Beaucoup  plus  facile,  plus  sûre,  moins  périlleuse  est  ta  méthode 
d*appliquer  le  forceps  sur  les  côtés  du  bassin  du  fœtus  ;  les  os  iliaques 
sont,  à  ce  moment  de  la  vie,  assez  élastiques;  ils  sont  protégés  par  les 
parties  molles,  qui  forment  de  véritables  coussins,  de  sorte  qu*il  fau* 
drait  une  très  grande  force  de  compression  pour  produire  des  lésions 
appréciables  sur  le  bassin  du  fœtus.  Dans  toutes  les  dissections  mi- 
nutieuses, entreprises  après  mes  expériences,  je  n*ai  jamais  trouvé  de 
fracture  des  os  iliaques,  ni  de  lésions  des  articulations  sacro-iliaque 
et  pubienne. 

40  Pour  avoir  une  bonne  prise,  il  faut  que  le  mors  des  cuillers  ar- 
rive jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Il  doit  s'enfoncer  légèrement, 
par  le  rapprochement  des  manches,  dans  les  parois  abdominales,  de 
façon  à  prendre  point  d'appui,  pendant  les  tractions,  sur  la  crête 
iliaque,  et  à  donner  aux  hanches  du  fœtus  une  forme  convexe,  sur  la- 
quelle la  concavité  des  cuillers  s'adapte  exactement;  les  viscères  abdo- 
minaux ne  sont  pas  lésés. 

J*ai  pu  me  convaincre  de  l'innocuité  absolue  des  applications  de 
forceps  sur  le  siège,  contrairement  aux  craintes  exagérées  d'un  grand 
nombre  d'accoucheurs,  qui  condamnent  sans  réserve  cette  méthode  ; 
il  ne  m'est  jamais  arrivé  decontondre  ou  lacérer  le  parenchyme  hé- 
patique ou  les  autres  viscères. 

5<>  Il  résulte  de  mes  expériences  que  le  forceps  de  Porro,  appliqué 
sur  les  côtés  du  bassin  du  fœtus,  a  une  prise  excellente,  surtout  dans 
les  présentations  antérieures.  Dans  les  postérieures,  s'il  dérape,  on 
ne  doit  pas  insister;  il  est  préférable  de  faire  exécuter  au  sacrum 
une  rotation  en  avant,  et  alors  d'appliquer  à  nouveau  le  forceps. 

Il  est  avantageux,  dans  tes  intervalles  des  tractions,  de  maintenir 
une  certaine  compression  sur  les  manches  du  forceps,  parce  que  les 
os  iliaques  tendent,  par  leur  élasticité,  à  reprendre  leur  forme  pri- 
mitive et  à  repousser  les  cuillers,  ce  qui  fait  perdre  leur  prise. 
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6*  Quant  au  choix  du  forceps,  celui  de  Porro  répond  à  toutes  1m 
exigences.  Je  crois  que  la  raison  principale  qui  a  fait  repousser  le 
forceps  pour  le  siège  et  qui  tend  à  le  réhabiliter  aujourd'hui,  réside 
dans  les  différences  considérables  présentées  par  les  noufeauz  mo- 
dèles avec  les  anciens.  Les  grands  forceps,  les  forceps  géants,  sont 
dangereux  par  leurs  dimensions,  et  parce  que  la  courbure  céphalique 
est  relativement  peu  accusée.  (6axetta  mêdiea  Italiana  LombmrdiA, 
nM  81-33, 1883.) 

Mabi0s  Rit. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  H  décembre  1883. 

^  Présentations  d'instmments.  —  M.  tARNtia.  —  J'ai  rnonneur  de 
présenter  à  TAcadémie  un  instrument  que  j'appelle  Basiotribe,  et  qui 
est  destiné  à  broyer  la  tête  du  fœtus. 

Cet  instrument,  que  j*ai  fait  fabriquer  par  M.  CoUin,  se  cooipose 
de  trois  branches  d^inégale  longueur,  étagées,  et  d'une  vis  d'éerase- 
ment.  Sa  longueur  totale  est  de  41  centimètres.  Quand  il  est  articulé 
et  serré»  sa  largeur,  d'un  côté  à  l'autre,  est  de  t  centimètres.  Si  on  le 
mesure  d'avant  en  arrière,  on  trouve  4  cent.  1/2  dans  sa  partie  la  plus 
large,  près  de  l'extrémité  des  cuillers.  Son  poids  total  est  de 
1200  grammes. 

La  branche  médiane,  la  plus  courte,  porte  un  perforateur  quadran- 
gulaire,  que  Ton  fait  pénétrer  dans  le  crâne  par  un  mouvement  de 
rotation.  Ce  perforateur  agit  comme  un  alésoir  et  fait  au  crâne  une 
ouverture  arrondie.  Dès  que  l'extrémité  olivaire  de  ce  perforateur  a 
pénétré  dans  la  cavité  crânienne,  on  arrête  le  mouvement  de  rotation 
et  Ton  pousse  doucement  cette  branche  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  soit 
arrêtée  par  la  résistance  de  la  base  du  crâne,  avec  laquelle  elle  devra 
rester  en  contact  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

La  branche  gauche,  analogue  à  la  branche  gauche  d'un  forceps,  est 
ensuite  appliquée  comme  s'il  s'agissait  du  forceps,  et  articulée  avec 
la  branche  médiane. 
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Branche  médiaoe  el  branche  gauoh»  sont  alors  rapprochées  par  la 
Tis  d'écrasement  et  broient  une  moitié  de  la  tâte.  Uo  petit  crochet 
maintient  ces  deui  branches  rapprochées  pendant  qu'on  entôve  la  vis 
d'écrasement. 


'^B.M 


Fw.  1.  —  Boiiotribe  dt  M.  Tamitr. 
BM,  bnncbt  midiu*. 
BO,  branob*  gauohe. 
B  D,  bruicba  droite. 
A,  artlcnl&tioQ. 
C,  crocbet. 
P,  perforatMir-alëioir. 
V,  TÎB  ds  pMMioa, 


La  brsnchi  droite,  la  plus  longue  de  toutes,  est  ensuite  appliquée 
et  articulée  comme  la  branche  droite  d'un  forceps,  et  la  vis  d'écrasé» 
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ment,  misa  ds  nouveau  en  place  et  en  action,  rapproche  cette  branche 

des  deux  premiôres. 


Fio.  s.  —  Baiiolribe  de  II.  Tamier, 
B  M,  branche  mfdEane, 
BO,  bnuiohf  gtDobe. 
B  D,  brtnohe  droite. 
A,  ■rlicolalioD. 
C,  orocbet. 
P,  perrorateoi^léaoir. 


I>a  této  est  ainsi  écrasée  en  deux  broiements  successifs,  moitié  par 
moitié;  puis  l'on  procède  k  son  eitraetion. 
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.  Le  maniement  de  cet  instrument  est  d'ailleurs  analogue  à  celui  du 
céphalotribe  et  du  craniocUste;  mais  il  leur  est  supérieur  et  offre, 
comparativement,  de  très  grands  avantages,  si  je  m*en  rapporte  aux 
expériences  cadavériques  que  j*ai  faites. 


M.  Dojaroin-Rbadmbtz  présente  un  nouveau  pessaire,  ou  support 
utérin,  inventé  par  M.  Landowski  et  fabriqué  par  M.  Mathieu. 

Ce  pessaire,  représentant  presque  la  forme  d'une  clef  à  double  pan- 
neton, est  composé  d*un  anneau  ouvert,  destiné  à  entourer  le  col,  et 
d'un  T  dont  la  branche  transversale  vient  prendre  un  point  d'appui 
derrière  la  symphyse  pubienne. 

En  étudiant  la  question  des  supports  utérins,  on  arrive  à  la  con- 
viction que  presque  chaque  cas  de  déplacement  a  besoin  d'une 
courbure  spéciale,  suivant  la  conformation  de  la  malade,  cour- 
bure que  le  médecin,  avec  un  peu  d'habitude,  donne  en  quelques 
minutes  à  ce  nouveau  pessaire  fait  en  étain,  en  l'appropriant  au 
type  de  déplacement  (antéversion,  rétroversion,  rétroflexion,  latéro- 
version). 


^ 


Rien  de  plus  facile  que  de  donner  à  l'anneau,  en  l'ouvrant  plus  ou 
moins,  les  dimensions  du  col  qui  doit  y  être  logé.  On  donne  ensuite 
à  l'angle  obtus,  que  l'anneau  doit  former  avec  la  tige,  l'écartement 
nécessaire  pour  que  le  segment  supérieur  de  l'anneau  relève  le  corps 
de  l'utérus  à  travers  le  cul-de-sac  correspondant  pendant  que  le  seg- 
ment inférieur  de  cet  anneau  presse  sur  le  col  en  sens  inverse  ;  de 
cette  manière,  il  se  produit  un  mouvement  de  bascule  qui  aide  l'or- 
gane à  se  replacer  dans  sa  position  normale.  On  donne  à  la  tige  la 
courbure  nécessaire  pour  que  son  extrémité  transversale  (extrémité 
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pubienne)  puisse  s'appuyer  et  loger  dans  sa  concavité  (préalable- 
ment appropriée  ou  modifiée  par  le  médecin)  le  bourrelet  eharno 
qui  tapisse  la  symphyse,  et  dont  les  dimensions  yarient  anifant  les 
sujets. 

Après  s^étre  rendu  bien  compte  que  ce  pessaire  malléable  est  bien 
adapté  et  de  banne  dimension,  on  le  fait  reproduire  en  aluminium, qui 
est  un  métal  inoxydable  par  les  tissus,  léger  et  solide. 

M.  Landowski  a  employé  son  pessaire  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  et  lui  a  reconnu  les  avantages  suivants  : 

1*  Maniement  facile  :  la  malade  peut,  après  une  seule  démonstra- 
tion, se  l'appliquer  et  le  retirer  elle-même; 

2^  Le  pessaire,  placé  assez  haut,  le  col  de  Tutérus  bien  fixé  dans 
Tanneau,  Textrémité  d<}  la  tige  se  trouve,  par  la  pesanteur  même  de 
Torgane,  poussée  naturellement  contre  la  symphyse.  On  pourrait 
presque  dire  que  le  déplacement,  au  lieu  d^étreun  obstacle,  aide  au 
contraire  à  fixer  Tinstrument; 

3<^  L'extrémité  pubienne  de  instrument  ne  froisse  pas  Tarôthre  et 
ne  provoque  pas  les  envies  d'uriner  ; 

4<>  La  malade  ne  sent  pas  Tinstrument  une  fois  bien  placé, 

M.  Landowski  a  fait  faire  par  M.  Mathieu,  fabricant  d'instruments 
de  chirurgie,  deux  modèles  qui,  souvent,  dans  les  cas  non  compliqués, 
pourront  être  appliqués  tels  qilels. 

L'Académie  se  forme  en  comité  secret. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  basaln  apondylolistbétiqne,  par  Frana  Nbugbbàubr.  (Areh.  f. 
Oyn.^  XXIX,  3.) —  Tout  ce  qui  a  été  écrit  à  ce  sujet  se  résume  à  pea 
près  dans  Thistoire  de  quinze  bassins  de  cette  espèce  déposés  dans 
les  musées.  Les  caractères  de  cette  difformité  sont,  en  arrière  :  un 
raccourcissement  du  corps,  un  allongement  apparent  des  membres 
inférieurs,  un  sillon  profond  à  la  région  lombo- dorsale,  un  enfonce- 
ment du  thorax  dans  le  grand  bassin,  un  grand  écartement  des  han* 
ches  et  l'aspect  cordiforme  des  fesses. 

La  femme  représentée  dans  les  figures  dessinées  par  Tauteur  ayait 
26  ans  lorsqu'elle  passa  la  nuit  dehors,  après  une  journée  très  fali* 
gante;  elle  fut  prise  de  symptômes  rhumatiques  et  la  déformation 
augmenta. 
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Les  reeherekes  auxquelles  Neugebauer  8*6st  livrô  sur  les  quinze 
bassins  connus  l'ontconduitàconclure  que  la  déformation  est  acquise. 

La  déformation  dans  le  bassin  spondylolisthétique  de  Kilian  con- 
siste dans  la  dislocation  de  la  partie  antérieure  de  la  cinquième  ver- 
tèbre lombaire,  sa  parUe  postérieure  changeant  peu  de  position. 
L'articulation  sacro-lombaire  persiste  le  plus  sourent,  rarement  elle 
s*anky]ose. 

Le  poids  du  corps  presse  sur  la  partie  antérieure  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire  et  la  fait  glisser  en  bas  et  en  avant.  Les  ligaments 
sont  allongés. 

Neugebauer  appelle  cette  déformation  doliehihkyrlO'platispondylut' 


Tnmenn  adipo-fibreiises  de  rabdomen.  {New-OrUans  med,  and 
Surg.  Joum.f  mars  1883).  —  Malade  âgée  de  36  ans.  Croyant  &  une 
troisième  grossesse,  elle  consulta  un  médecin  de  Memphis,  qui  se 
prononça  pour  Texistenee  d'une  tumeur  ovariqùe.  On  ût  Touverture 
de  Tabdomen  et  «  l'incision  pubio-ombilicale  ût  reconnaître  de  tels 
c  désordres  que- les  médecins  renoncèrent  &  toute  tentative  ulté- 
«  rieure.  > 

Quelques  mois  plus  tard,  la  circonférence  abdominale  mesurait 
1972  millim.  La  malade  succomba  bientôt,  c  A  Tautopsie,  on  trouva 
fl  que  le  cèlon  descendant  était  le  seul  moyen  de  communication 
«  entre  Testomac  et  le  rectum  ;  Tabdomen  renfermait  dix-sept  tu- 
«  meurs,  dont  deux  adhéraient  à  la  paroi.  »  Pas  de  péritonite.  Les 
tumeurs  étaient  constituées  par  un  noyau  fibreux  couvert  de  tissu 
adipeux.  A.  G» 

Cas  d'opération  de  Porro,  faite  avec  succès  sur  nne  cstéo-inala- 
ciqne,  rapporté  par  Febliho  (de  Stuttgard).  {Areh.  f.  Gyn.^  XX,  3.) 
*•  L'enfant,  comme  les  deux  autres  mis  au  monde  par  cette  opéra- 
tion, par  Fehliog,  a  survécu. 


VARIÉTÉS 


Dnparcqae.  —  La  Société  de  Médecine  de  Paris  décernera,  en 
1885,  le  prix  Duparcque  au  meilleur  travail,  écrit  en  langue  fran- 
çaise, manuscrit  ou  imprimé,  à  la  condition  toutefois  qu*il  n'ait  pas 
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été  publié  depuis  plus  de  deux  ans,  sur  la  pathologie  de  rovaire  et 
Fovarite  en  particulier. 

Ce  prix,  n* ayant  pas  été  décerné  en  1883,  sera,  pour  1885,  d'une 
médaille  d*or  et  d*une  somme  de  1,200  francs. 

Le  concours  est  ouvert  le  !«' janvier  1884.  Les  ouvrages  destinés  à 
y  prendre  part  doivent  être  envoyés,  avant  le  1®'  janvier  1885,  au 
secrétaire  général  de  la  Société,  M.  le  D'  Thorens,  34,  rue  de  Pen* 
thiôvre. 

f  MM.  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux,  et  âuvàbd,  ancien  interne  des 
hôpitaux  et  de  la  Maternité,  commenceront,  le  22  janvier,  un  cours 
complet  d'accouchements  en  cinquante  leçons. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  4  h.  1/2,  20,  rue  Dauphine. 

Pour  se  faire  inscrire  et  pour  les  renseignements,  s'adresser  tous 
les  jours  à  1  h.  1/2,  20,  rue  Dauphine. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


(GYNECOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE) 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Appareil  ilytro-ptérigdide ;  hémostase;  dilatation  du  col;  ocytode^  psir  le 
D»  Chassaony.  —  Masaon,  éditeur.  Paris^  1882. 

Ilotes  et  observatiom  pour  servir  à  l'histoire  du  traitement  thermal  pendant 
la  grossesse^  par  le  D'  Caulkt,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  SaiDl-Sauveui-. 
Extrait  des  Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Farts,  t.  XXV] I, 
1883. 

De  la  dilatation  naturelle  et  artificielle  du  col  vers  la  fin  de  la  grossesse, 
par  le  D'  François.  —  Doin^  éditeur.  Paris,  1883. 

Hecherehes  sur  U  passage  des  éléments  figurés  à  travers  le  pla^ieida,  suivies 
de  considérations  sur  la  variole  fœtale  et  la  vaccination  congénitale,  par  Jules 
Gbambrelbmt.  In-8o  de  40  pages.  Prii  :  2  fr.  —  Doin,  éditeur. 

Nouveau  signe  de  la  grossesse,  par  Jorisssnnb,  —  Reinwald,  éditeur.  Pari», 
1882. 

Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paria.  —  À.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  roédecinerA.'  Day Y,  ■ucceaa^or. 

Si,  rue  Madame  et  rue  MoDsieur-le-Prince,  14. 
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CLINIQUE   D'ACCOUCHEMENTS    ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

De  M.  le  professeur  PAJOT 

Messieurs, 

J'ai  a  vous  parler  d'un  fait  rare,  vMtahlement  exceptionnel. 
Il  s'agit  d'une  femme  qu'on  apporta  à  la  clinique,  le  29  dé- 
cembre dernier  dans  la  soirée.  Peu  d'entre  vous  seulement  la 
connaissent  et  je  suis  dans  l'impossibilité  absolue  de  vous  la 
montrer,  car  son  état  est  encore  grave  et  commande  autour 
d'elle  la  plus  parfaite  tranquillité.  Je  ne  la  vis  que  le  30  dé- 
cembre au  matin,  à  l'heure  de  la  visite,  et  voici  en  quelques 
mots  l'histoire  de  ses  antécédents  :  elle  avait  eu  deux  enfants, 
et  dans  les  deux  cas  l'accouchement  avait  été  spontané,  bien 
qu'extrêmement  laborieux.  Dans  la  grossesse  actuelle,  elle  a  été, 
en  ville,  assistée  par  une  sage-femme.  Or,  le  travail  se  prolon- 
geant, celle-ci,  qui  n'avait  pas  fait  le  diagnostic  de  la  présen- 
tation, crut  devoir  rompre  la  poche  des  eaux.  Cette  manœuvre 
imprudente  n'ayant  en  rien  avancé  les  choses,  la  sage-femme 
s^inquiéta  et  demanda  qu'on  fit  appeler  un  médecin. 

ANM.   DB  GYN.  <—  VOL.   XKI.  6    . 


82  ANNALES  DS  OTNÉQOLOGIE. 

Le  médecin,  à  son  tour,  se  livra  à  une  série  de  tentatives, 
qu'il  nous  est  assez  difficile  d'apprécier  d'une  manière  bien 
nette  aujourd'hui,  mais  qui  ne  furent  pas  suivies  d'un  résultat 
plus  heureux.  Il  arriva  que  la  femme  éprouva  tout  d'un  coup 
une  très  vive  douleur  dans  le  vendre, perdit  du  sang  en  quantité 
considérable,  et  que  le  médecin  désorienté,  désespérant  de 
venir  à  bout  de  cet  accouchement,  quitta  le  champ  de  ba- 
taille. 

C'est  alors  qu'on  se  décida  à  porter  la  patiente  à  la  clinique. 

Je  fus  prévenu  et  la  sage- femme  en  chef  me  dit  qu'il  s'agis- 
sait d'une  présentation  du  tronc,  et  que  la  femme  avait  proba- 
blement une  rupture  de  la  matrice.  La  présentation  était  facile 
à  constater,  mais  je  répondis  à  la  sage-femme  en  chef  qu^à  ne 
juger  de  l'état  des  choses  que  par  l'aspect  extérieur,  il  n'était 
permis  d'accepter  l'hypothèse  de  la  rupture  qu'avec  de  grandes 
réserves.  La  femme  ne  présentait  pas,  en  effet,  cet  aspect  cxto- 
rieur,  cette  altération  profonde  des  traits  qu'on  observe  géné- 
ralement en  pareille  circonstance.  Elle  avait  les  faciès  dos 
hémorrhagies  très  graves.  Je  me  préparai  à  opérer  la  version 
et  je  fis  anesthésier  la  malade  avec  le  chloroforme,  après  l'avoir 
fait  mettre  dans  la  position  obstétricale  classique.  Je  dois  vous 
dire  qu'on  m'avait  également  prévenu  qu'il  existait  un  rétré- 
cissement du  bassin.  J'introduisis  ma  main  dans  le  vagin  avec 
les  précautions  ordinaires  et  j'allai  à  la  recherche  du  col.  Mais 
je  m'égarai  bientôt  dans  une  sorte  de  magma  constitué  par 
des  caillots  de  sang  et  des  parties  molles,  qui  se  trouvaient 
accumulés  dans  un  véritable  cloaque.  Je  constatai  alors  une 
vaste  déchirure  dont  le  foyer  principal  avait  son  siège  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  et  dont  le  prolongement  dans  la  paroi 
utérine  antérieure  était  assez  considérable  pour  laisser  mon 
poing  entier  s'engager  aisément  à  travers  son  orifice.  C2omme 
ces  grands  délabrements  m'empêchaient  d'arriver  directement 
sur  le  col,  je  retirai  ma  main  et  immédiatement  jaillit  un  flot 
de  sang  énorme.  C'est  là  une  particularité  qui  devra  toujours 
vous  donner  l'éveil,  car  elle  constitue  un  signe  très  probant 
de  l'existance  d'une  rupture  de  la  matiùce. 
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Je  fis  alors,  en  quelques  secondes,  le  «  bilan  pathologique  » 
de  cette  femme  que  je  livre  à  vos  réflexions  : 

Rétrécissement  du  bassin  ; 

Présentation  du  tronc  ; 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ; 

Hémorrhagie  considérable  ; 

Rupture  du  vagin  et  de  la  matrice. 

Avais-je  raison  de  vous  dire  que  l'observation  était  vérita- 
blement exceptionnelle  ?  Vous  qui  êtes  jeunes,  qui  n'avez  en- 
core fait  que  quelques  pas  dans  la  carrière  médicale,  vous  ne 
serez  peut-être  jamais  témoins  d'un  fait  aussi  intéressant  et 
aussi  compliqué  que  celui-là. 

Mais  il  n'y  avait  plus  d'hésitation  à  avoir  sur  la  coniluite 
à  tenir.  Laisser  à  la  nature  le  soin  d'arranger  les  choses, 
c'eût  été  décréter  la  mort  de  la  femme  à  bref  délai,  l'enfant 
était  mort. 

Je  me  mis  donc  en  mesure  de  pratiquer  la  version.  Cette 
fois,  pour  procéder  sûrement,  j'introduisis  ma  main,  en  la 
faisant  glisser  dans  la  concavité  du  sacrum  ;  je  gagnai  ainsi 
immédiatement  l'orifice,  je  pénétrai  sans  difficulté  dans  la  ma- 
trice en  ayant  le  soin  de  faire  appliquer  deux  mains  solidement 
sur  le  fond.  Je  fis  ensuite  la  version  qui  fut  aisée,  jusqu'à 
complet  dégagement  du  tronc. 

Mais,  à  ce  moment,  les  difficultés  commeçicèrent.  On  arri- 
vait cependant  sans  peine  sur  le  maxillaire  inférieur,  et  la 
tête  était  parfaitement  fléchie,  car  j'avais  eu  soin  qu'un  aide 
appuyât,  à  travers  les  parois  abdominales,  sur  l'extrémité  cé- 
phalique. 

Mais,  en  raison  de  l'étroitesse  du  bassin,  il  me  fut  impos- 
sible, ainsi  qu'à  M.  Doléris  qui  me  succéda  dans  mes  tenta- 
tives, de  dégager  la  tète  fœtale.  Je  crus  d'ailleurs  prudent  de 
ne  pas  prolonger  nos  manœuvres.  Je  fis  inumédiatement  la 
céphalotripsie  qui  fut  de  courte  durée,  une  seule  application 
de  céphalotribe  ayant  été  suffisante. 
La  femme  fut  ensuite*  mise  au  lit  après  qu'on  lui  eut  fait 

une  injection  antiseptique,  et  on  la  plaça  dans  une  chambre 
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spéciale.  Je  recommandai,  avant  de  partir,  qu'on  lui  donnât 
de  reau-de-*vie  durant  la  journée.  Mais  je  fis  cette  prescription 
poussé  plutôt  par  cet  habitude  du  médecin  d'ordonner  toujours 
ce  qui  peut  être  utile,  que  par  Tespoir  qu'elle  pût  amener 
quelques  bons  résultats.  Nous  étions  tous  bien  convaincus  que 
cette  femme  ne  vivrait  pas  vingt-quatre  heures.  Et  pour  votre 
instruction,  pour  vous  prouver  que  nous  n'avions  pas  tout  à 
fait  tort  d'avoir  des  i^ressentiments  aussi  fâcheux,  j'ai  fait  la 
statistique  fournie  par  l'histoire  de  toutes  les  ruptures  de  la 
matrice  que  j'ai  pu  relever. 

Sur  440  ruptures  il  y  a  eu  404  femmes  mortes. 

Et  pour  les  cas  où  on  s'est  occupé  de  ce  qu'il  était  advenu 
des  enfants  : 

Sur  263  cas,  j*ai  compté  243  enfants  morts. 

Vous  avouerez,  Messieurs,  que  ce  sont  là  des  statistiques  peu 
rassurantes.  En  outre,  on  est  en  droit  de  supposer  que,  dans  ce 
nombre  déjà  si  restreint  des  guérisons,  il  ne  s'est  agi  quel- 
quefois que  d'une  déchirure  relativement  peu  étendue,  tandis 
que  chez  notre  femme,  il  ne  m'était  malheureusement  pas  per- 
mis d'avoir  le  moindre  doute  sur  l'importance  des  désordres. 
Eh  bien,  malgré  l'étendue  et  la  gravité  des  délabrements  et 
malgré  la  sévérité  de  notre  pronostic,  la  femme  est  encore  ri- 
vante  aujourd'hui^  dixième  Jour  après  t accouchement  ;  bien 
plus  que  cela,  son  état  est  presque  satisfaisant.  La  température 
est  relativement  peu  élevée,  38«.  Le  pouls  assez  calme,  100 
en  moyenne.  Elle  s'alimente,  prend  du  bouillon,  des  potages 
et  les  digère  fort  bien.  Une  diarrhée  assez  rebelle,  qui  existait 
les  premiers  jours  et  qui  nous  avait  assez  vivement  inqmétés, 
tend  à  disparaître,  et  ramélioration  s'accuse  de  plus  en  plus. 
Il  n'y  a  que  la  vitalité  féminine,  on  peut  le  dire,  capable  de 
résister  aussi  victorieusement  à  de  pareils  chocs.  C'est  bien 
là  un  résultat  véritablement  merveilleux  et,  en  dépit  de  mon 
eipérience,  trop  vieille,  hélas  !  je  déclare  n'avoir  jamais  rien 
vu  de  pareil.  Messieurs,  nous  allons  continuer  à  obsei*ver  très 
attentivement  cette  malade,  et  je  vous  promets  de  vous  tenir 
au  courant  de  tout  ce  qui  la  concernera.  Ainsi  que  je  vous 


CLINIQUE  d'accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE.       85 

Tai  déjà  dit  en  commençant,  tous  ne  serez  jamais  témoins  d'un 
fait  plus  extraordinaire  que  celui-là. 

Comme  je  vous  Tai  promis,  je  tiens  à  vous  dire  quelques 
mots  de  notre  grande  malade,  de  notre  malade  à  la  rupture 
utérine,  qui  est  couchée  au  n^  9  de  la  Gynécologie.  Vous  vous 
souvenez  de  ces  complications  pathologiques  que  je  vous  ai 
fait  connaître  [bassin  rétréci,  présentation  de  tépaule^  placenta 
sur  le  segment  inférieur ^  hémorrhagie  énorme^  rupture  du  vagin 
et  de  r utérus) j  et  vous  m^accorderez  aisément  qu'il  est  impos- 
sible de  se  heurter  à  un  ensemble  plus  complet  d'accidents 
chez  un  même  individu. 

Notre  femme  va  tout  à  fait  bien,  elle  est  au  treizième 
jour  de  son  accouchement,  et  si  fêtais  plus  jeune,  j'oserais 
affirmer  qu'elle  est  absolument  hors  de  danger.  Pour  vous 
donner  une  idée  de  l'amélioration  qui  s'est  produite  dans  son 
état,  je  vous  dirai  qu'on  vient  de  me  demander,  à  Tinstant,  si 
l'on  pouvait  lui  servir  aujourd'hui  un  bifteck  qu'elle  désire, 
et  j'ai  répondu  oui.  En  vérité ,  je  suis  de  plus  en  plus 
émerveillé  du  résultat  !  Mais,  je  dois  dire  que  M.  Doléris,  avec 
toute  la  foi  de  la  jeunesse,  n'a  jamais  désespéré  de  la  situation 
et  a  soigné  cette  femme  avec  un  dévouement,  une  sollicitude 
de  tous  les  instants.  Malgré  tout,  malgré  cet  aspect  si  rassu- 
rant qui  nous  permettrait,  certes,  d'annoncer  aujourd'hui  la 
guérison  avec  autant  de  certitude  que  la  situation  désespérée 
du  premier  jour  nous  faisait  entrevoir  une  catastrophe,  je  fais 
encore  quelques  réserves.  Et  vous  comprendrez  ces  réserves, 
quand  vous  saurez  ce  que  je  vais  vous  apprendre  de  la  prati- 
que de  P.  Dubois.  Cet  homme  éminent  avait  fait  dans  sa  vie 
vingt  et  quelques  opérations  césariennes.  Pas  n'est  besoin  de 
vous  dire  que  la  mort  était  le  résultat  invariable  de  ces  opéra- 
tions. Une  fois,  pourtant,  une  de  ces  opérées  était  arrivée  au 
vingtième  jour  de  l'opération,  et  tout  faisait  espérer  une  termi- 
naison aussi  heureuse  qu'exceptionnelle.  Messieurs,  celle 
femme  fut  prise  de  tétanos  et  emportée  en  vingt-quafre  heures. 

Ce   n'est    qu'après  avoir  été  que'quofois  témoin  de   dé- 
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ceptions  semblables,  qu'on  laisse  s'échapper,  une  à  une,  le» 
belles  illusions  de  la  jeunesse.  Aussi,  Messieurs,  en  pareilles 
circonstances,  tenez-vous  bien  sur  vos  gardes,  et  n'allez 
jamais,  dans  une  famille,  affirmer  que  la  situation  est  sauvée, 
car  révéncment  pourrait  vous  donner  bientôt  un  cruel  dé- 
menti (1). 


LES  LOCHIES  ET  LES  ORGANISMES  INFÉRIEURS. 

A  propos  du  méfHoire  de  M.  Eustache,  professeur  à  la  Faculté 
libre  de  Lille,  (Arch.  de  Tocologie,  1883.) 

Par  le  D'  J.-A.  Dolérls,  chef  de  clinique  d*accouohement. 

La  femme  accouchée  est  une  blessée.  Telle  est  l'expression 
simple  de  Topinion  que  j'ai  exprimée  dans  mon  travail  sur 
rinfection  puerpérale  en  1880,  dans  le  but  de  montrer  Tassi- 
milation  complète  du  traumatisme  obstétrical  et  du  trauma- 
tisme chirurgical.  Cela  afin  d  en  déduire  plus  nettement 
l'assimilation  corrélative  des  accidents  susceptibles  de  se  pro- 
duire dans  l'un  et  l'autre  cas. 

L'idée  n'était  pas  nouvelle,  mais  les  démonstrations  scienti- 
fiques récentes  de  la  septicémie  des  blessés  venaient  d'ouvrir 
la  voie  à  des  recherches  de  même  ordre  sur  la  septicémie  des 
femmes  en  couche;  et,  en  présence  des  résultats  expérimen- 
taux identiques  obtenus,  il  était  utile  de  préciser  avec  la 
môme  rigueur  l'identité  de  plus  en  plus  absolue  des  faits. 

Depuis  cette  époque,  la  doctrine  des  germes  a  fait  son  che- 


(1)  Aujourd'hui,  trentième  jour  après  raccouchement,  la  malade  a  84  aa 
pouls  et  37,2  de  température.  Elle  se  nourrit,  se  colore  et  est  à  peu  près  hors 
de  tout  danger,  sauf  ïemboUe  et  Vhimorrhagie^  ces  deux  menaces  suspendues 
sur  sa  vie.  J'espère,  grâce  à  toutes  nos  précautions,  qu'elle  échappera  à  ces 
accidents  et  que  je  pourrai  bientôt  vous  annoncer  la  guérison  complète  de  la 
malaiic  la  plus  exlraordir  lire  que  j*.iic  obsi'Tvéc  en  quarante-deux  ans  de  pra- 
tique. 
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miu.  Considérée  aveo  défiance  par  les  uns  ;  niée  par  les  autres  ; 
reléguée  parmi  les  choses  inutiles  par  ceux  gui  dédaignent 
de  se  convaincre  au  moyen  de  l'étude  attentive  et  directe 
des  faits  (initiation  un  peu  pénible  à  la  vérité),  ou  qui  refusent 
de  puiser  dans  un  examen  critique  judicieux  les  éléments 
d'une  conviction  raisonnée...,  la  théorie  pastorienne  a  acquis 
de  nombreux  et  éminents  adeptes.  Quant  à  Time  de  ses  con- 
séquences la  plus  précieuse,  sans  aucun  doute,  c'est-à-dire 
l'antisepsie  chirurgicale  et  obstétricale,  elle  est  généralement 
acceptée  et  appliquée  par  tous  les  hommes  que  n'égare  point  un 
aveuglement  doctrinal  et  qui  ne  comptent  qu'avec  les  résultats. 

Je  n'ai  pas  à  incriminer  l'enthousiasme  exagéré  ou  l'exces- 
sive précipitation  des  disciples  de  Pasteur,  convaincu  que  je 
suis,  que  toute  idée  neuve  comporte  une  certaine  sonune 
d'aberrations,  qui  trouve  d'ailleurs  son  pendant  dans  les  fins 
de  non  recevoir  des  réactionnaires  quant  même,  décidés  à  res- 
ter obstinément  en  dehors  de  toute  découverte  nouvelle.  L'his- 
tologie a  traversé  une  pareille  phase,  et  je  ne  suis  pas  assez 
vieux  pour  avoir  oublié  avec  quel  dédain  on  traitait,  il  y  a 
quinze  ans  encore,  les  fervents  du  mlcroscopet 

Je  pense  même  qu'il  est  naturel  que  les  défenseurs  d'une 
même  doctrine  se  serrent  les  coudes  et  s'appuient  fermement 
les  uns  sur  les  autres  pour  le  triomphe  du  dogme  fondamen- 
tal.... Les  erreurs  de  détail  se  dissiperont  successivement,  le 
jour  où  les  objections  seront  fournies  par  les  hommes  compé- 
tents, qui  auront  pris  la  peine  de  regarder  avant  de  juger  et  de 
condamner.  Aussi,  lorsque  M.  X...  attaque  les  microbes  au 
nom  de  la  sacro-sainte  tradition  du  passé,  je  n'en  suis  guère 
ému,  encore  moins  effrayé-  Et,  d'un  autre  côté,  ceci  me  raf- 
fermit, en  me  donnant  confiance,  c'est  que  tous  ceux  qui, 
prenant  le  taureau  par  les  cornes,  se  sont  imposé  la  tâche  de 
l'étude  sérieuse  avant  celle  de  la  critique,  sont  restés  convain- 
cus d'un  certain  nombre  de  faits  primordiaux,  désormais  iné- 
branlables. A  travers  le  chaos  de  l'inconnu,  encore  immense 
(la  vérité  absolue  sera-t-elle  jamais  découverte?),  ce  sont  ces 
mêmes  faits  toujours  attaqués,  toujours  victorieux,  qui  nous 
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conservent  notre  foi,  sans  cependant  nous  aveugler  sur  les 
points  moins  bien  élucidés,  partant  moins  certains. 

Si  donc,  tous  les  travaux,  toutes  les  recherches  ont  leur  poids, 
tous  n'ont  pas  la  même  valeur  ;  car  la  déduction  apparente 
s*éloigne  parfois  des  bases  rigoureusement  établies  et  le  rai- 
sonnement vient  souvent  se  mettre  à  la  place  du  fait  constaté. 
Ainsi,  je  me  refuse,  pour  ce  qui  est  de  moi,  à  accorder  la 
même  confiance,  en  matière  de  microbiologie,  à  Texamen  mi- 
croscopique qu'à  la  culture  des  germes.  Autant  le  premier  est 
douteux,  autant  la  seconde  est  probante.  Je  ne  nie  pas  Tim- 
portance  de  Texamen,  surtout  quand  il  s'agit  de  reconnaître 
un  organisme  de  forme  spéciale  et  bien  déterminée,  et  je  sais 
que  c'est,  pour  les  observateurs  familiers  avec  ces  recherches, 
un  procédé  rapide  et  presque  certain  que  le  microscope,  mais 
ce  n'est  pas  un  procédé  réellement  et  complètement  démon- 
stratif. M.  Pasteur  ne  s'y  fie  qu'à  demi;  et,  dès  qu'il  est  ques- 
tion de  ces  microbes  ténus,  presque  imperceptibles,  les  mi- 
crococcus,  l'erreur  ici,  est  si  aisée  à  commettre,  que  la  culture 
seule  peut  décider  de  l'état  de  vie  ou  de  mort  de  ces  éléments. 
Elle  nous  les  ipontre  actifs  et  susceptibles  de  germination  dans 
le  premier  cas,   inertes  et  constitués  par  de  la  substance 
albuminoïde  granuleuse,  dans  le  second.  Les  baciUes  eux- 
mêmes  ont  prêté  à  des  confusions  étonnantes.  Il  suffit  de  lire 
quelques  pages  d'un  opuscule  publié  par  Lewis,  chez  l'éditeur 
Doin,  en  1880,  pour  reconnaître  qu'il  a  pris  des  cristaux  im- 
mobUes  du  sang  pour  des  bactéries  (voy.  p.  63  et  suîv.,  flg.  8 
et  9).^  J'ai  vu  maintes  fois  cet  aspect,  et  au  début  de  mes  étu- 
des, j'ai  souventet longtemps  hésité,  mais  l'erreur  ne  peut  être 
de  longue  durée  pour  un  observateur  attentif  initié  aux  procé- 
dés de  la  technique.  Aplus  forte  raison,  je  le  répète,  l'hésitation 
est-eUe  de  mise  lorsqu'il  est  question  de  bactériespunctiformes. 
Or,  et  c'est  là  que  devait  m'amener  ce  préambule  nécessaire, 
rien  n'est  dangereux  comme  les  faits  déduits  d'une  expéri- 
mentation vicieuse  ou  insuffisante;  car  rien  n'a  le  privilège  de 
convamcre  comme  l'assertion  de  celui  qui  dit  :  j'ai  vu,  sur- 
tout quand  il  ajoute  :  j'ai  vu  mille,  deux  mille  fois.  Bien  voir 
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voilà  le  difficile  ;  ne  conclure  que  d'après  la  somme  des  certi- 
tudes, voilà  qui  est  plus  difficile  encore. 

En  médecine,  les  faits  d'expérience  n'expliquent  pas  tout  ; 
d'où  la  nécessité  de  faille  une  place  à  l'hypothèse  ;  et  Ton  peut 
concéder  que,  sans  son  aide,  et  sans  les  faits  d'induction,  nous 
nous  heurterions  bientôt  à  un  scepticisme  absolu.  Ce  n'est  pas 
trop  exiger  cependant  que  de  demander  que  l'on  n'étiquette  pas 
de  la  même  façon  les  vérités  acquises  et  les  vérités  supposées. 

Dans  l'espèce,  il  s'agit  de  l'étude  des  lochies  de  la  femme 
récemment  accouchée.  Des  travaux  assez  récents,  au  nombre 
desquels  je  me  permettrai  de  placer  mes  propres  recherches, 
ont  signalé  la  plus  grande  abondance  des  germes  microscopi-* 
ques  dans  l'écoulement  des  femmes  infectées,  que  dans  celui 
des  femmes  bien  portantes.  C'est  là  une  simple  constatation 
qui,  bieij  que  n'étant  pas  d'un  ordre  rigoureux,  a,  certes,  à 
mon  avis,  une  certaine  importance  et  surtout  une  grande  uti- 
lité. Mais  elle  ne  saurait  évidemment,  à  elle  seule,  démontrer 
la  nature  et  l'origine  réelles  de  l'infection  des  femmes  en  cou- 
che ;  aussi  est-ce  sur  d'autres  notions  autrement  précises  que, 
pour  ma  part,  j'ai  cru  pouvoir  baser  une  doctrine  qui,  d'une 
manière  générale,  est  assez  bien  acceptée  aujourd'hui. 

Tel  n'est  pas  le  cas  de  M.  Eustache,  professeur  d'obstétri* 
que  à  la  faculté  libre  de  Lille.  Cet  auteur  a  consacré  au  sujet 
qui  m'occupe  un  fort  long  mémoire,  publié  dans  les  Archives 
de  tocologie  de  1883.  La  matière,  bien  que  peu  nouvelle,  pré- 
sentait des  points  intéressants  à  mettre  en  relief  à  côté  de  par- 
ties plus  banales,  et  d'un  intérêt  moindre.  Je  ne  ferai  point  à 
l'auteur  le  reproche  d'avoir  épuisé  la  question,  puisque  le 
thème  était,  en  quelque  sorte,  imposé.  Les  observations  qui 
vont  suivre  lui  prouveront  que  je  n'ai  pas  traité  son  œuvre  à 
la  légère.  Toutefois,  je  ne  puis  m'empécher  de  considérer  que 
si,  aujourd'hui  même,  un  chirurgien  instruit  venait  servir  au 
public  médical  un  long  travail  sur  la  couleur,  la  quantité, 
l'odeur,  la  réaction,  la  composition  histologique,  etc.  des  li«  » 
guides  qui  suintent  au  niveau  d'une  plaie  simple,  il  risque- 
rait fort,  à  moins  de  découvertes  nouvelles  et  saisissantes  d'in- 
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téresser  fort  peu  ses  lecteurs  dûment  édifiés  sur  ces  vieilles 
choses,  précieuses  en  d'autres  temps,  à  la  vérité,  mais  bien 
connues  de  tous  à  Tépoque  actuelle. 

M.  Eustache  nous  raconte,  à  la  manière  antique,  Thistoire 
organoleptique,  physique,  chimique,  clinique,  séméiolo- 
gique,  etc.  des  écoulements  de  la  plaie  utérine  après  Taccou- 
chement.  Je  ne  le  regrette  pas  absolument,  mais  qu'il  me 
permette  d'émettre,  a  cet  égard,  mon  humble  avis,  et  ma  formule 
des  lochies  ne  sera  pas  longue  :  1®  L'accouchée  est  une  blessée, 
ai-je  dit  ;  2<»  la  plaie  de  Taccouchement  est  la  surface  de  l'ap- 
pareil génital,  l'utérus  toujours,  le  vagin  et  la  vulve  quelque- 
fois ;  3o  de  cette  plaie,  ou  mieux,  de  ces  plaies  il  s'écoule  du 
sang  d'abord,  de  la  sérosité  ensuite,  et,  lorsque  la  muqueuse 
est  en  voie  de  restauration  franche,  du  mucus.  Si  je  signale 
la  présence  des  éléments  anatomiques  appartenant  à  ces 
différents  liquides  et  accessoirement  des  produits  de  desqua- 
mation ou  de  désintégration  cellulaire,  il  me  paraît  difficile 
de  trouver  quelque  chose  à  ajouter.  Pour  le  reste,  quantité, 
durée,  etc. ,  à  part  quelques  règles  générales,  autant  de  fenmies, 
autant  de  cas  particuliers.  Et  voilà  ce  que  sont  les  lochies. 

Bien  qu'il  m'importe  surtout  d  envisager  le  mémoire  de 
M.  Eustache  dans  une  partie  plus  originale  et  qu'il  a  plus 
spécialement  détaillée,  je  le  suivrai  néanmoins  dans  son  étude 
tout  entière.  Ce  n'est  pas  que  je  sois  d'accord  avec  lui,  «  que 
l'on  doive  faire  consister  l'intérêt  réel  d'un  travail  sur  les 
lochies  dans  la  bibliographie  et  l'érudition  ;  qu'il  faille  même 
se  demander  si  elles  sont  cause  ou  effet  des  affections  puerpé- 
rales »  (...  qui  songe  à  cela  aujourd'hui?...),  mais  jepense  que 
certaines  de  ses  assertions  veulent  être  discutées. 

L'auteur  considère  que  l'écoulement  lochial  est  une  sorte 
d'appareil  enregistreur  de  l'état  des  organes  génitaux  de  la 
nouvelle  accouchée,  indiquant  à  l'extérieur  la  marche  régu- 
lière ou  irrégulière,  normale  ou  morbide,  des  phénomènes  de 
la  restitutio  ad  integrum. 

Cela  est  trop  général  et  c'est  inexact  dans  l'état  purement  phy- 
siologique. Les  lochies  traduisent  l'état  vasculaire  ;  et  il  est  loin 
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d'être  démontré  qu'elles  aient  quelque  part  à  Vinvolution  uté- 
rine, hormis  ce  qui  regarde  le  premier  stade  de  réparation  dé 
la  muqueuse.  L'utérus  retourne  à  son  état  primitif  à  la  façon 
d'un  exsudât  plastique  qui  se  résorbe,  d'une  tumeur  qui  se 
résout,  et  il  est  fort  probable  que  ce  n'est  point  par  une  sorte 
d'émonction  que  la  chose  s'opère.  Si  cela  était,  comment 
expliquer  les  lochies  nulles  (et  il  y  en  a,  si  j'en  crois  Caieaux 
que  je  n'ai  aucune  raison  pour  suspecter),  et  les  lochies  rares, 
que  personne  ne  conteste,  coïncidant  avec  une  involution 
régulière  et  parfois  très  prompte?  Comment  comprendre  au 
contraire  ces  lochies  abondantes  qui  s'éternisent,  tandis  que 
la  matrice  retourne  à  son  volume  normal  avec  une  lenteur 
désespérante? 

Une  fois  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  oblitérés 
au  niveau  de  la  surface  muqueuse,  ce  qui  ne  tarde  point, 
celle-ci  devient  le  siège  d'une  prolifération  nouvelle  qui 
constitue  l'assise  de  sa  réédification.  Les  culs-de-sac  glandu- 
laires s'emplissent  d'éléments  jeunes  et  caducs  à  la  vérité, 
mais  c'est  encore  là  un  effort  actif  qui  succède  à  l'exfoliation 
d'ailleurs  très  rapide  de  l'ancien  tissu.  Tout  ce  travail  est 
souvent  fort  discret  et  se  révèle  uniquement  par  la  formation 
d'un  mucus  compacte,  que  l'on  peut  aisément  retrouver  à  la 
sarface  interne  de  la  matrice,  lorsque  la  mort  survient  peu  de 
jours  après  l'accouchement.  Il  ne  me  paraît  pas  loisible  de 
comparer  cela  à  une  émonction  réelle  ayant  pour  objet  ou 
même  pour  effet  de  favoriser  notablement  Vinvolution. 

Je  comprends  moins  encore  cet  objet  mystérieux,  laLpurîfica- 
iion^  que  l'auteur  accepte  volontiers,  sans  l'expliquer  d'ailleurs, 
assimilant  ainsi  l'écoulement  lochial  à  une  excrétion  salu- 
taire qui  donnerait  issue  à  <t  toute  une  série  de  matériaux 
nuisibles...  »  <r  Après  cette  purgation,  dit-il,  la  femme  est 
véritablement  et  matériellement  purifiée!  »  ...De  quoi? 
J'avoue  que  je  no  comprends  plus  du  tout  cette  allusion  par 
trop  biblique. 

Plus  loin,  il  est  question  de  la  source  réelle  de  l'écoulement 
et  il  semble  véritablement  que  l'auteur  répugne  à  voir  les  faits 
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dans  leur  simplicité.  Pourquoi  veuUil  considérer  la  plaie 
utérine  comme  une  plaie  de  vésicatoire?  Sans  rappeler  ici  les 
définitions  de  l'école,  je  pense  que  personne  ne  me  contredira 
si  j'émets  Tidée  qu'il  y  a  plaie  chaque  fois  qu'il  y  a  division 
de  tissus,  par  conséquent  mise  à  nu  d'éléments  anatomiques, 
cellules, fibres,  etc.;  division  ou  rupture  de  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques.  A  la  vérité,  la  lésion  résultant  de  la  vésica- 
tion  de  causes  chimique,  physique  ou  mécanique,  succédant 
par  conséquent  à  l'exfoliation  partielle  de  Tépiderme,  est  une 
plaie  véritable  ;  mais,  pour  pouvoir  être  comparée  à  la  plaie 
utérine,  il  lui  manque  justement  l'essentiel  :  Tefiraction  des 
vaisseaux  sanguins. 

C'est  donc  bien  un  traimiatisme  complet  que  crée  la  déhis- 
cence  de  l'œuf,  et  l'on  ne  peut  se  refuser  à  en  admettre  les 
conséquences  générales.  Au  reste,  on  retrouve  ailleurs  l'en- 
tière adhésion  de  l'auteur  à  cette  manière  de  voir  dans  un 
exposé  complet  des  phénomènes.  Mais  ce  n'est  pas  sans  un 
vif  étonnement  qu'on  lit,  à  la  suite,  ces  mots, expression  d*une 
idée  indéfinie  à  laquelle  il  parait  décidément  tenir  beaucoup 
«...  en  un  mot,  formation  d'une  plaie,  mais  d'une  plaie  de 
nature  absolument  spéciale^  entièrement  physiologique  !  » 

Les  traumatismes  subis  par  le  col,  le  vagin  et  la  vulve, 
n'ont,  eux,  je  suppose,  et  M.  Eustache  le  reconnaît,  rien  de 
spécial,  rien  de  physiologique,  et  il  faudra  bien  compter  avec 
eux  par  la  suite. 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  l'élever  dans  la  partie  historique. 
Quant  aux  divisions  classiques  des  lochies,  elle  me  parait  assu- 
rément surannée,  mais  à  défaut  de  mieux,  les  lochies  rouges, 
les  lochies  blanches,  auxquelles  on  pourrait  ajouter  toutes  les 
nuances  intermédiaires,  et  il  y  en  a  beaucoup,  parlent  assez 
nettement  à  l'esprit.  Ces  dénominations  ont  cependant  un  tort 
selon  moi,  c*est  de  représenter  la  succession  des  phénomènes 
comme  constante  et  nécessaire;  or,  que  M.  Eustache  le  veuille 
où  non,  et  je  m'engage  à  le  lui  montrer  quand  il  le  désirera, 
rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  succéder,  à  l'écoulement  À 
peine  teinté  des  premiers  jours,  un  suintement  rare  d'un 
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liquide  tout  à  fait  transparent,  d'une  discrétion  telle  que  c'est 
à  peine  s'il  mérite  le  nom  de  lochies.  Ce  suintement  peut 
même  passer  inaperçu  et  rien  ne  saurait  faire  soupçonner, 
dans  les  phénomènes  extérieurs,  l'existence  d'un  accouche- 
ment récent.  D'autres  fois  le  retoiu*  du  sang  a  lieu  deux,  trois, 
quatre  fois  et  plus  souvent  encore,  après  un  court  intervalle 
de  suppression  complète.  Caillots  qui  se  détachent,  fluxions 
rompant  des  vaissaux  mal  oblitérés,  contractions,  mouve- 
ments rouvrant  une  fissure  incomplètement  cicatrisée,  telles 
sont  les  causes  de  ces  retours  de  l'hémorrhagie  toute  trauma- 
tique.  Il  y  a  des  femmes  qui  ne  perdent  point  de  mucus  véri- 
table d'une  façon  visible,  encore  moins  le  liquide  muco-puru- 
lent  dont  on  parle  partout.  11  faut  évidemment  des  conditions 
spéciales,  entre  autres  l'absence  d'un  état  irritatif,  antérieur, 
spécifique,  viinilentouautre,  et  la  suppression  de  toute caused'ir- 
ritation  ou  de  contamination  actuelles,  pour  que  la  chose  se 
passe  delà  sorte  ;  mais  le  fait  n'est  point  douteux,  surtout  quand 
on  pratique  l'antisepsie  bien  raisonnée.Uestànoter  que,  dans 
cette  antisepsie,  je  ne  fais  pas  rentrer  les  injections  vaginales, 
car,  chez  les  femmes  auxquelles  je  fais  allusion,  on  les  sup- 
prime des  le  second  jour  de  l'accouchement.  J'avais  signalé 
cette  particularité  dans  ma  thèse  et,  depuis,  j'ai  acquis  la  cer- 
titude que  cette  observation  a  été  vérifiée  maintes  fois  à  l'étran- 
ger, notamment  à  Prague,  où  mon  ami,  le  D^  Porak,  a  entendu 
un  accoucheur  célèbre  affirmer  que,  depuis  qu'il  fait  de  l'anti- 
sepsie, les  lochies  blanches,  dans  l'ancienne  acception  du  mot, 
n'existent  plus  chez  les  accouchées. 

Dans  les  services  d'accouchement  de  mes  maîtres  et  amis 
de  Paris,  même  constatation  a  été  faite,  et  je  puis  affirmer  qu*à 
la  clinique  d'accouchements  de  la  Faculté  les  choses  se  pas* 
sent  ainsi.  Mes  premières  observations  m'avaient  fait  émettre 
l'avis  que,  dans  les  conditions  sanitaires  les  plus  favorables, 
à  la  campagne  et  dans  les  classes  aisées  à  la  ville,  cet  idéal  de 
la  suppression  des  lochies  blanches  laiteuses^  muco-purulenies, 
purulentes,  etc.,  devrait  être  facile  à  réaliser.  J'en  suis  certain* 
maintenant  et  je  suis  heureux  de  joindre  à  mon  opinion  l'avis 
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d'un  maître  éminent,  M.  le  D'  Siredey,*  nettement  exprimé 
dans  son  remarquable  ouvrage  sur  les  maladies  puerpérales. 
Je  dois  reconnaître,  d'ailleurs,  que  M.  Eustache  s'efforce 
d'atténuer,  et  qu'il  n'admet  point  comme  démontrée  la  nécessité 
des  lochies  purulentes.  Il  s'arrête  aux  lochies  muco-puru- 
lentes,  mais  il  ne  va  point  jusqu'au  pus  louable.  Cette  sécré- 
tion n'est  pas  contestable  cheas  certaines  femmes  et  j'en  dirai 
plus  tard  les  raisons.  Mais  nous  voilà  bien  loin  despurgations 
et  de  la  purification  ? 

Somme  toute  :  sang,  sérosité,  mucus,  éléments  anatomiques 
sains  ou  en  voie  de  désintégration,  voilà  l'écoulement  lochial. 
La  durée,  l'abondance,  la  couleur,  etc.,  se  rapportent  à  des 
phénomènes  intrinsèques  de  la  plaie  génitale. 

J'arrive  à  un  sujet  qui  comporte  des  remarques  plus  intéres- 
santes :  les  propriétés  organoleptiques  des  lochies  :  et  d'abord 
Fodeur.  Il  est  hors  de  doute  que  les  liquides  qui  suintent  dos 
parties  génitales  des  accouchées  et  qui  séjournent  longtemps 
à  leur  contact  exhalent  une  odeur  particulière  dont  il  serait 
difficile  de  définir  la  nature.  Il  est  môme  évident  que,  chi  z 
certaines  femmes,  cette  odeur  prend  un  caractère  très  spécial 
que  je  ne  m'arrêterai  pas  à  commenter,  car,  qu'il  y  ait  là  ma- 
tière à  dissertation  sérieuse,  je  ne  le  pense  pas.  L'essentiel  de 
la  question  gît  dans  le  sens  que  l'on  attribue  à  l'épithète  de 
fétides.  Si  l'on  entend  par  ce  mot  tout  ce  qui  sent  mauvais,  il 
serait  peut-être  malaisé  d'accorder  entre  elles  les  opinions  di- 
verses des  observateurs  et  probablement  leur  odorat  :  fétides, 
les  lochies  de  la  femme  rousse  ;  fétides,  celles  de  l'arthritique  ; 
celles  de  la  syphilitique,  de  la  cancéreuse,  de  la  scrofuleusc  ; 
en  un  mot,  fétide,  tout  ce  qui  n'est  pas  inodore  ou  parfumé. 
Je  pense  que  nos  aïeux  étaient  plus  difficiles  que  cela,  et 
qu'ils  savaient  ce  que  parler  veut  dire,  lorsqu'ils  exprimaient 
par  ces  mots  :  gravis  odor  puerperii,  l'exhalation  spéciale  des 
lochies  du  cinquième  et  du  sixième  jour.  Or,  cela  s'explique 
fort  naturellement.  Gomme  on  se  contentait  de  lavages  fori 
superficiels,  il  était  de  règle,  qu'à  ce  moment,  il  se  produisît 
«une  fétidité  réelle,  surtout  au  voisinage  de  ^i\  vulve.  Pourquoi 
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donc  s'efforcer  d'atténuer  les  faits  ?  C'est  une  conséquence  for* 
cée,  que  la  putréfaction  plus  ou  moins  accentuée  du  sang  et  de 
la  sérosité,  au  contact  de  Tair  et  de  ses  germes  ;  à  moins  qu'on 
n'y  veille  assidûment.  Toute  la  question  est  là.  Je  ne  discute 
pas  ici  les  dangers  pour  la  femme,  car,  à  la  vérité,  ils  sont 
fort  diminués  à  Tépoque  où  apparaît  la  fétidité,  mais  je  con- 
state le  fait  tel  qu'il  est  ;  et,  nous  savons  tous  que  si,  dans  les 
maternités,  on  n'employait  pas  Tusage  fréquent  des  lavages 
antiseptiques,  toutes  les  femmes  nous  présenteraient  la  gravis 
odor  puerpertï  traditionnelle.  C'est  donc  de  cette  fétidité  dont 
il  s*agit  en  réalité,  et  non  de  la  fadeur,  ou  de  Todeur  cadavé- 
reuse, dont  parle  M.  Eustache,  diminutifs  qui  représentent 
des  nuances  seulement  et  dont  les  soins  minutieux  de  propreté 
ont  aisément  raison.  Je  n'aurais  pas  tant  insisté  sur  ce  carac- 
tère :  l'odeur,  si  ce  n'était  un  élément  d'un  haut  intérêt  dans 
la  pratique  courante.  En  effet,  les  lochies  putrides  émanent 
le  plus  souvent  d'un  foyer  de  putridité  profond  et  ne  font  que 
traduire  un  état  grave.  Lorsqu'elles  sont  accompagnées  de 
symptômes  généraux  tels  que  frissons,  âèvre,  diarrhée,  sueurs, 
elles  signifient  infectîon.Cest  une  donnée  générale  que  j'indi- 
que et  cette  donnée  s'accorde  souvent  avec  les  faits.  Non  point 
d'une  manière  absolue  cependant,  car,  comme  je  l'ai  montré 
dans  ma  thèse,  la  putréfaction  peut  ne  constituer  qu'un  dan- 
ger médiocre,  et  les  anciens  le  savaient  bien  lorsqu'ils  f.ii- 
saient  la  différence  entre  l'infection  purulente  et  l'infection 
putride,  celle-ci  moins  redoutable  que  celle-là. 

Dans  la  règle,  la  septicémie  se  développe  au  sein  des  foyers 
putrides,  et  voilà  pourquoi  nous  craignons  la  putridité. 

Je  ne  répéterai  pas  ici  ce  que  chacun  sait  des  belles  exp(î- 
riences  de  Pasteur  sur  la  septicémie,  et  sur  le  rôle  des  germes 
anaérobies  et  des  germes  aérobies  ;  il  suffira  que  ceux  qui  ne 
sont  pas  absolument  au  courant  des  faits  relisent  les  discus- 
sions nombreuses  et  passionnées,  qui  n'ont  fait  que  donner 
plus  de  solidité  aux  doctrines  du  maître. 

Maintenant,  vouloir  trop  forcer  la  note  et  croire  que  toute 
fétidité  comporte  nécessairement  l'infection  septiquc,  c'est 
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exagérer  et,  partant,  commettre  une  erreur  préjudiciable  à 
ridée  vraie. 

J'irai  même  plus  loin,  en  disant  que,  dans  certains  cas,  des 
tissus  organiques  peuvent  présenter  les  caractères  de  la  féti- 
dité la  plus  marquée,  sans  pour  cela  renfermer  un  seul  orga- 
nisme aérobie  ou  anaérobie,  visible  au  microscope,  ou  suscep- 
tible de  multiplication  par  les  différents  procédés  connus.  — 
Je  me  rappelle  toujours  un  cas  dans  lequel  un  placenta,  de 
deux  mois  environ,  avait  été  retenu  dans  Tutérus  d'une  femme 
qui  venait  d'avorter  et  qui  fut  extrait  par  le  professeur  Depaul. 
Je  cherchais  les  microbes  et  ne  pus  réussir  à  les  découvrir. 

Des  transformations  chimiques,  des  fermentations  spéciales 
avec  production  de  gaz  fétides,  peuvent  évidemment  prendre 
naissance  au  sein  de  l'organisme,  sans  l'aide  des  ferments 
ordinaires.  Mais  ce  gaz,  mais  ces  tissus  ou  ces  liquides  ne  sont 
point  nuisibles,  du  moins  sérieusement,  et  la  femme  en  ques- 
tion nous  en  donna  bien  la  preuve.  Bien  que  privée  de  soins 
antiseptiques  rigoureux,  elle  n'eut  aucune  sorte  d'accidents. 
Mais,  je  le  répète,  elle  n'avait  aucun  organisme  dans  sa  plaie 
génitale. 

En  résumé,  au  sens  scientifique  strict,  l'odeur  fétide  traduit 
le  plus  souvent  la  putréfaction,  qui,  elle,  prépare  souvent  la 
septicémie  ou  marche  de  pair  avec  elle. 

Exceptionnellement^  la  fétidité  est  l'indice  de  la  putréfac- 
tion se  produisant  isolémment  sans  la  septicémie;  plus  excep- 
tionnellement encore^  elle  est  l'expression  d'une  décomposition 
chimique  sans  organismes. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  n'en  prendre  qu'un  souci  modéré  ? 
Tout  opposée  est  la  manière  de  voir  de  la  grande  majorité  des 
accoucheurs,  et  c'est  à  bon  droit  qu'ils  redoutent  la  fétidité  ; 
c'est  à  bon  droit  qu'ils  la  considèrent  comme  le  précieux  aver- 
tissement d  un  péril  imminent.  On  ne  peut  qu'approuver  cet 
excès  de  prudence,  et  M.  Lefebvre,  dans  une  thèse  toute  ré- 
cente sur  les  lochies,  a  bien  montré  les  services  que  rendent 
les  précautions  qui  visent  à  la  destruction  de  la  fétidité  des 
lochies.  Beaucoup  de  praticiens  ne  voient  que  cet  objet  dans 
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l'antisepsie,  et  c'est  déjà  quelque  chose  que  ce  progrès  sur  les 
idées  anciennes. 

Par  contre,  Tinfection  septique  n'a  pas  absolument  besoin 
d'être  précédée  par  la  putridité,  et  des  femmes  peuvent  suc- 
comber bien  avant  Tapparition  de  ce  signe.  La  chose  n'est  plus 
à  démontrer. 

Que  dire  maintenant  de  la  couleur  ?  Le  sujet  ne  mérite  pas 
de  nouveaux  commentaires.  J'ajouterai  seulement  un  point 
qui  a  échappé  à  M.  Eustache.  La  coloration  jaune  ou  roussâtre 
de  l'écoulement,  à  certains  moments,  dépend  uniquement  de 
la  présence  de  magmas  flbrineux  en  déliquescence.  Il  semble 
qu'on  doive  expliquer  leur  formation  par  le  séjour  prolongé, 
dans  les  cavités  utérines,  de  caillots  qui  se  sont  dépouillés 
successivement,  de  l'eau,  de  la  matière  colorante  et -des  glo- 
bules, avant  de  traverser  le  col.  J'ai  souvent  vérifié  la  nature 
du  liquide  dans  ces  cas. 

Me  voici  arrivé  au  point  capital  du  sujet  :  l'étude  microsco- 
pique des  lochies.  —  J'avoue  à  M.  Eustache,  que  M.  Pasteur 
et  moi,  nous  ne  devons  point  voir  de  la  même  façon  que  lui, 
et  je  le  lui  accorde;  mais,  pour  ce  qui  est  des  procédés,  je  pense 
qu'il  trouverait  peu  à  critiquer.  La  solution  de  potasse  m'est 
assez  familière  ;  et  quant  aux  objectifs  et  au  grossissement, 
je  puis  lui  certifier  que  ceux  que  j'emploie  ne  laissent  rien  à 
désirer.  L'objectif  n«  10  de  Vérick,  à  immersion  homogène, 
est  déjà  un  assez  remarquable  instrument  qui,  apparemment, 
ne  le  cède  en  rien  à  ceux  dont  il  s'est  servi  (n«  7  de  Nachet). 
Je  ne  comprends  donc  guère  la  portée  de  son  allusion,  quand 
il  dit  :  a  C'est  pour  avoir  négligé  ces  petits  détails  de  prépara- 
lion,  que  les  observateurs  ont  pu  ne  pas  les  voir  (les  microbes) 
dans  beaucoup  de  cas,  et  nier  leur  existence  là  où  une  obser- 
vation plus  attentive  l'aurait  aisément  démontrée.  »  Je  sup- 
pose que  c'est  un  peu  pour  moi  et  mes  recherches  que  l'auteur 
parle,  car,  auparavant,  on  ne  faisait  guère  d'antisepsie,  et 
Hugh  Miller,  qui  d'ailleurs  a  bien  étudié  la  question,  avait 
toujours  rencontré  des  organismes  ;  il  aurait  été  difficile  qu'il 
en  fut  autrement.  Depuis,  le  sujet  avait  été  assez  négligé.  Mais 
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je  laisse  de  côté  cette  petite  querelle  de  technique  que  je  livre 
à  Tappréciation  de  ceux  qui  sont  fixés  sur  les  connaissances 
de  M.  Pasteur  en  cette  matière,  car  je  m'empresse  d'ajduter 
que  quelques-uns  des  examens  négatifs  rapportés  par  moi  ont 
été  écrits  sous  le  dictée  de  ce  maître.  Pour  ce  qui  est  de  ma 
propre  capacité  en  fait  de  microscope  et  de  recherches  micro- 
biologiques, il  ne  m'appartient  pas  d'en  parler,  et  surtout  de 
la  comparer  à  celle  de  M.  Eustache,  dont  j'ignorais,  jusqu'à 
son  mémoire,  la  haute  compétence. 

Je  ne  dirai  rien  de  l'étude  des'  éléments  anatomiques,  car 
j'ai  hâte  d'arriver  au  sujet  principal  :  les  micro-organismes 
des  lochies. 

M.  Eustache  n'est  pas  heureux,  car  il  n'a  pas  rencontré 
le  trichomonas  vaginalis  dans  le  vagin  de  ses  malades,  dont  il  a 
examiné  deicx  mille  fois  les  lochies  (je  n'exagère  pas  ;  il  dit  : 
les  milliers  d'examens..,  page  477J,  et  il  ajoute  que  cet  animal- 
cule n'a  jamais  été  signalé  dans  les  écoulements  lochiaux, 
quoi  qu'en  dise  Tarnier.  Je  me  permettrai  de  répondre  à  l'au- 
teur qu'il  a  mal  lu,  que  M.  Tarnier  a  raison,  et  que,  pour  ma 
part,  j'ai  rencontré  quelquefois  le  trichomonas.  Il  est  assez  aisé 
à  voir,  môme  au  milieu  des  éléments  anatomiques  désagrégés 
et  en  mouvement  dans  une  préparation  fraîche.  Sa  présence 
se  trouve  indiquée  dans  un  certain  nombre  des  examens  dont 
je  n'ai  publié  qu'une  très  petite  quantité,  et  il  se  trouve  notam- 
ment que  le  fait  est  rapporté  dans  une  des  observations  de  ma 
thèse,  p.  82,  obs.  XIII.  Au  surplus,  je  ne  vois  pas  pourquoi 
il  ne  se  rencontrerait  pas  dans  le  vagin  d'une  femme  accou- 
chée, puisqu'on  le  découvre  dans  celui  des  femmes  non  accou- 
chées; j'oserais  môme  croire  que  c'est  en  raison  de  son  habitat 
d'élection  qu'on  a  songé  à  le  décorer  de  l'épithète  de  vaginalis. 
M.  Eustache,  qui  y  trouve  toujours  de  simples  microbes  dont 
il  fait  si  peu  de  cas,  voudrait-il  en  refuser  le  séjour  à  uninfu- 
Boire  d'une  telle  distinction  ? 

Il  n'a  pas  été  plus  heureux,  du  reste,  avec  les  cellules  ciliées 
tues  par  Hugh-MiUer. 
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Mais  voyons  donc  quels  sont  lés  organismes  dont  il  va  être 
question  maintenant.  Je  cite  textuellement  : 

t  Robin,  dans  ses  leçons  sur  les  humeurs  normales  et  mor- 
bides, dont  la  deuxième  édition  date  pourtant  de  1876,  se  con»- 
tente  de  dire  :  Le  liquide^  plus  ou  moins  msqueux  et  odorant^ 
est  parsemé  de  granulations  moléculaires  grisâtres  très  nofn^ 
bretùses  et  d^un  certain  nombre  de  petits  granules  graisseux. 
Depuis  cette  époque,  ces  granulations  moléculaires,  si  délais- 
sées, ont  pris  une  importance  capitale  ;  on  leur  a  accordé  des 
propriétés  particulières,  et  notamment  la  vie,  et  on  en  fait  de 
véritables  organismes,  végétaux  ou  animaux,  peu  importe, 
dont  Vétude  est  du  plus  haut  intérêt.  » 

Si  c'est  ainsi  que  pense  M.  Eustache,  comme  il  Técrit,  je 
comprends  qu'il  ait  vu  ces  granulations  partout  ;  mais,  qu'il 
assimile  les  granulations  de  M.  Robin  à  des  microbes,  c'est 
faire  injure  à  M.  Robin,  qui  connaît  fort  bien  les  microbes^ 
bien  qu'il  puisse  avoir  d'autres  idées  que  nous  sur  leur  compte. 
Pour  ce  qui  est  de  leur  accorder  la  vie,  comme  il  le  fait,  c'est 
pis  encore,  car  il  n'est  pas,  à  Paris,  un  homme,  si  exercé  qu'il 
puisse  être,  qui  se  fie  à  soh  microscope,  dès  qu'il  s'agit  de 
corpuscules  de  ce  genre,  et  qui  ne  sache  que  la  culture  est 
seule  capable  de  trancher  la  question. 

J'ai  vu  cent  fois,  je  le  répète  ici,  M.  Pasteur,  dans  des  exa- 
mens de  ce  genre,  hésiter  et  faire  ensemencer  séance  tenante 
une  gouttelette  du  liquide.  J'ai  fait  de  même;  et  si  je  n'ai  pas 
rendu  compte  de  ces  cultures,  c'est  que,  dans  l'espèce,  elles 
n'avaient  aucun  intérêt  pour  moi,  si  ce  n'est  de  me  démontrer 
l'absence  ou  la  présence  d'organismes  dans  les  lochies.  Mais, 
dans  des  recherches  scientifiquement  rigoureuses  sur  la  ques- 
tion de  l'infection  puerpérale,  je  n'avais  nullement  à  me  préoc- 
cuper ce  la  nature  des  germes  de  toute  sorte,  confondus  dans 
un  liquide  qui  avait  pu  séjourner  au  libre  contact  de  l'air. 

J'en  dirai  autant  des  chapelets  et  dés  zooglées,  de?  corpus- 
cules &  mouvement  brownien,  dont  parle  M.  Eustache,  ainsi 
que  du  bxicillus  ou  bâtonnet  y  plus  généralement  connu  sous  le 
nom  de  «  bactéridie  charbonneuse  »,  nom  qui  a  été  remplacé^ 


100  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

dafis  ces  dernières  années^  par  celui  de  «  baciUus  anthracis,.,  » 
Qu'est-ce  que  la  bactéridie  charbonneuse  ou  bacillus  anthra- 
ois  (bacille  du  charbon,  s.  v.  p.)  a  à  faire  avec  les  lochies? 
Les  accouchées  de  M.  Eustache  avaient-elles  donc  le  charbon, 
comme  celles  de  M.  Feltz?  ...  (1) 

J'ai  une  confiance  absolue  dans  les  découvertes  de  Tauteur, 
comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  mais  j'avoue  que  je  me  sens 
porté,  malgré  moi,  à  une  certaine  défiance  vis-à-vis  de  ses  in- 
terprétations. Il  me  pardonnera,  j'espère,  mon  aveuglement; 
car  je  ne  saurais  être,  dans  le  cas  actuel,  suspecté  de  micro- 
biomanie  :  c'est  lui  qui  voit  partout  le  microbe  et  les  lochies 
de  toutes  ses  femmes  en  renferment...  tandis  que  je  ne  le  vois 
que...  quelquefois.  Il  est  vrai  qu'il  ne  lui  attribue  aucune  pro- 
priété malfaisante;  et,  pour  être  franc,  si  je  m'en  fie  à  ses 
descriptions,  je  suis  assez  de  son  avis  :  je  n'ai  pas  grand  peur 
de  certains  de  ses  microbes, 

(il  suivre.) 


CONTRIBUTION  A  LA  PATHOCéNlE  ET  AU  DIAGNOSTIC 

DU  BASSIN  VICIÉ  PAR  LE  GLISSEMENT  VERTÉBRAL 

[Spondyîolùthésis] 

Par  le  D*  FrmAçeia  Neugebauer  (de  Varsovie). 

Nous  avons  eu  occasion,  dans  le  cours  de  nos  études  en 
Russie  et  en  Allemagne,  d'étudier  la  majeure  partie  des  cas 
de  spondylolisthcsis  connus  jusqu'ici  dans  la  science. 

Nous  avons  été  assez  heureux,  pendant  notre  trop  court  sé- 
jour à  Paris,  de  pouvoir  ajouter  un  complément  important  a 
nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Nous  donnons  ici  un  compte 
rendu  d'une  communication  que  nous  avons  présentée  à  la 
Société  anatomique  de  Paris  (séance  du  30  novembre  1883). 


(1)  Académie  de  médecine,  lb79.  Erreur  relevée  par  M.  Paateur  et  rectiflca^ 
tioD  de  M.  Felts. 
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C'est  à  Kilian  que  nous  devons  la  découverte  de  cette  variété 
de  déformation  du  bassin,  si  remarquable  au  point  de  vue  de 
son  développement,  si  redoutable  au  point  de  vue  de  Taccou- 
chement  dans  tous  les  cas  où  le  glissement  vertébral  atteint 
un  degré  très  prononcé. 

D'après  nos  recherches,  fondées  sur  Texamen  de  dix  des 
17  pièces  anatomiques  connues  jusqu'ici  et  sur  les  observa- 
tions cliniques  relatives  à  quelques-uns  de  ces  cas,  et,  de 
plus,  de  26  autres  cas  ayant  pour  objet  des  femmes  survi- 
vantes, nous  avons  pu  établir  que  :  Le  glissement  vertébral  est 
une  déformation  qui  se  produit  toujours  dans  la  vie  extra-uté" 
rine,  sans  V intervention  d^ aucune  dyscrasie  primitive^  d^affeC" 
lions  osseuses  de  nature  inflammatoire  ou  spécifiques  (rachitisme, 
ostéomalacie,  carie,  ostéite) ,  par  le  poids  physiologique  du  tronc^ 
agissant  â  la  faveur  de  certaines  prédispositions  chirurgicales 
(surtout  lorsque  ce  poids  vient  à  être  augmenté  par  une  sur- 
charge du  corps,  des  grossesses  répétées,  etc.),  et  que  cette  dé* 
formation  n'est  pas  limitée  à  t articulation  sacro-lombaire  de  la 
colonne  vertébrale^  ni  liée  nécessairement  à  Vâge  ou  au  sexe  du 
sujet. 

Les  principales  hypothèses  qu'on  a  faites  pour  expliquer  la 
pathogénie  du  glissement  vertébral,  celle  d'un  hydrorhachis 
cmgénital  (Lambl),  dfune  luxation  des  articulations  lombo^a- 
crées  (v.  Weber-Ebenhoff),et  enfin  du  ramollissement  des  arcs 
vertébraux  par  une  carie ^  le  mal  de  Pott  (Herrgott) ,  ont  été  aban- 
données en  partie,  par  leurs  auteurs  eux-mêmes,  en  présence 
de  nos  recherches  anatomiques  et  cliniques,  et,  à  l'heure  ac- 
tuelle, il  n'existe  plus,  sur  ce  point  de  pathogénie,  qu'une 
seule  théorie  en  outre  de  la  notre,  celle  du  professeur  Hergott, 
que  Fauteur  vient  de  modifier  dans  son  dernier  travail.  La 
divergence  de  ces  deux  opinions  ne  porte  d'ailleurs  que  sur  la 
manière  d'interpréter  les  faits. 

Nous  pensons  que,  dans  la  plupart  des  cas  observés  jusqu^à 
cette  heure,  il  ne  s^  agit  guère  d'un  glissement  de  la  cinquième  ver- 
tèbre lombaire  en  entier^  mais  bien  dun  glissement  de  sa  moitié 
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antérieure  (1),  c'est-à-dire  de  la  moitié  de  la  vertèbriî,  sur  la- 
quelle  repose  de  son  poids  direct  la  quatrième  vertèbre  lom- 
baire, et  par  son  intermédiaire,  le  tronc  en  totfilité,  tandis  que 
la  moitié  postérieure  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  ^2) 
reste  en  place.  Elle  ne  subit  ainsi  qu'une  déformation  secon- 
daire tenant  aux  tractions  auxquelles  elle  est  soumise  de  la 
part  de  la  moitié  antérieure  de  la  vertèbre  déplacée  en  avant, 
par  Tintermédiaire  des  ligaments,  du  cal  réparateur,  de  Tare 
allongé  et  distendu  dans  sa  portion  interarticulaire,  etc. 

Dans  tous  les  cas,  on  trouve  une  augmentation  de  diamètre 
antéro-poslérieur  qui  peut  aller  njême  au  delà  de  3  cent.  1^/2. 
Elle  correspond!  au  degré  de  glissement  du  segment  antérieur 
àe  la  vertèbre,  et  se  caractérise  par  un  allongement  de  la  por- 
tion moyenne  de  Tare  vertébral.  Cette  déformation  dépend  de 
deux  grandes  causes  pathogéniques. 

P  Elle  peut  être  congénitale  [spondyloschizùf  lateralis  inier- 
àrticularis  congenita]  par  arrêt  de  développement  causé  par  un 
cléfaut  d'ossification  entre  les  deux  principaux  noyaux  de 
chaque  moitié  de  Tare;  nous  en  avons  observé  et  décrit  les  va- 
riétés les  plus  diverses  sur  environ  70  pièces,  nous  en  pos$é- 
ons  nous-même  7  pièces,  et  nous  venons  de  recueillir,  à 
Paris,  une  nouvelle  observation  sur  la  cinquième  vertèbre 
lombaire  au  musée  de  M.  Parabeuf,  une  seconde  sur  la  der- 
nière vertèbre  lombaire  du  grand  squelette  articulé  à  la  Beau- 
chêne  au  musée  de  TAmphithéâtre  des  hôpitaux,  une  troisième 
enfin  (peut-être  d'origine  fracturaire?)  que  nous  avons  trouvée 
ces  jours-ci,  dans  une  recherche  faite  avec  notre  confrère, 
M.  Bonnaire,  dans  les  ossements  déposés  dans  les  célèbres 
catacombes  parisiennes  i3). 

2'*  Elle  est  consécutive  à  une  fracture  complète  ou  incomplète 


(i)  CoFtie  -f-  raolnes  des  arcs  +  apophyget  traaweraes  +  apophyses  arllea- 
laires  supérieures. 

(2)  Lame  transveriale  de  Parc  -f-  apophyse  épineuse -{- apophyses  arlicultii-ea 
inrérieures. 

(3)  Nous  remercions  M.  Rigaud,  inifénleur  des  mlnee,  d'avoir  bien  voola 
nous  donner l'aotorisatlon  pour  faire  nos  recharobei  dsoa  ifs  o^taoomlMa, 
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de  Tare  avec  guérisou  incomplète,  cal  insuffisant  ^t,  pari^uite, 
distendu  d'avant  en  arrière. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  partie  antérieure  de  la  ver- 
tèbre qui,  par  son  glissement,  peut  déterminer  le  spqi^dyln 
olysthésis,  —  /a  cinquième  vertèbre  lombaire  en  lotafifé pfii^t  iÇ  dé- 
placer ef  se  porter  en  avant.  Ce  piquvement  ne  peut  se  produira 
que  par  un  arrachement  fracturaire  des  apophyses  £^rticulai;*es 
sacrées,  lesquelles  constituant  le  soutien  physiologique  4^ 
cette  vertèbre.  Â  cette  patliogénie,  se  rattacl^e  }0  pas  bien  conpu 
sous  le  nom  de  bassia  de  Qreslau  (Strasser  (1)  Neugebauer  (2)  ), 
probablement  le  bassip  de  Paderbprii,  etc.  Ce  gj^ase^ient  (]e 
la  vertèbre  en  masse  demeure  forcément  restceif^t  et  il  a  pour 
limite  le  déplacemfsnt  des  apophyses  sacrées,  qu'il  eptraîne  aveo 
lui  en  avant.  L'obstacle  qu|  empêche  Técart^ment  de  devenir 
considérable  est  constitué  d'une  part  par  }a  résistance  de§ 
ligaments  4u  voisinage  et  d'autre  part  p^r  )e  rebprd  postériaup 
supérieur  du  corps  de  la  première  visrtèhre  sacrée,  §ur  lequel 
vient  buter  la  partie  déplacée.  : 

Les  choses  étant  ainsi  ep  place,  que  va-t-il  ftdvepir?  Le 
corps  de  la  dernière  lon^haire  qui  reçoit  tout  le  poids  du  trQRP 
ne  se  trpuve  plus  assis  d'aplpmh  sur  1^  base  du  sacrum  ;  i\  e^i 
porté  \ii\  peu  en  av^nt,  et»  sous  Vinfluepcp  de  la  pression  qhUqUft 
que  lui  imprime  la  pesanteur,  le  déplacement  tend  à  s'aceroUrg 
continuellement. 

Lentement,  la  moitié  antérieure  de  la  vertèbre  bascule,  T^rc 
restant  toujours  fixé  par  ses  crochets,  elle  descend  en  avant, 
tandis  que  l'arc  se  distend;  il  s'incurve  sous  cette  môme  propul- 
sipp,  et  il  arrive  un  moment  où  il  peut  se  rompre.  C'est  alqr^ 
que  le  corps  de  la  dernière  lombaire  a  quitté  ses  anciens  rap- 
ports avec  la  base  du  sacrum  et  est  venu  se  fixer  dans  une  posi- 
tion très  oblique  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  au  dessous 
du  promontoire  ou  le  fixe,  à  la  longue,  une  synostose  iqdélébile. 

(1)  H.  Slrasscr.  «  Vber  8pQndyioH$tkesis  s.  Bre$êatt€r  ArztHeke  Zeitschrift, 
D««  3  et  4, 1R82. 

(l)  F.  tleugebanor.  «  jSiiologit  der  sogennnnten  SponJphHttkesis  ».  5e/).« 
Abdruek  ausdm  Àrrhiu.  f.  GffnÙkoiagiey  1882.  Bd.  XX,  lieft.  i,  i.  45  (T. 
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Mais  le  spondylolisthésis  n'atteint  pas  toujours  un  degré 
aussi  accusé,  et  il  se  peut  que  la  synostose,  qui  fixe  à  jamais  le 
corps  de  la  vertèbre  déplacée  au  sacrum,  se  produise  dans 
une  situation  intermédiaire  entre  le  glissement  initial  et  le 
prolapsus  complet  dans  le  petit  bassin.  Ce  degré  se  réduit-il  à 
une  simple  inclinaison,  on  a  le  spondylohlisis  de  LambI;  la 
chute  est-elle  complète,  la  lésion  devient  un  spondyîoptosù. 
Quant  à  la  production  d'une  fracture  sur  Tare  ainsi  tiraillé, 
elle  dépend  de  causes  multiples. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  y  aura  fracture  lorsque 
la  chute  définitive,  le  spondyloptosis  s'effectuera  brusquement, 
soit  sous  l'influence  de  Tâge,  soit  aussi  sous  l'influence  de 
causes  qui  agissent  dans  le  même  sens  que  la  pesanteur 
(mouvements  pour  soulever  des  lardeaux)  ;  il  n'y  aura  pas  de 
fracture  dans  les  cas  où  la  chute  définitive  s'effectuera  lente- 
ment, comme  par  exemple  dans  le  bassin  de  Paderborn.  En 
résumé,  nous  considérons  qu'il  y  a  deux  variétés  de  glisse- 
ment vertébral  : 

I.  Olissement  du  segment  antérieur  de  la  dernière  vertèbre 
lombaire  par  suite  d'une  solution  de  continuité  de  l'arc  dans 
ses  parties  moyennes,  dites  interarticulaires.  A.  congénitale 
par  arrêt  de  développement («ponc?y/o5c/«>w  lateralis  congenita)  ; 
B.  traumatique  par  fracture,  fissure,  guérison  incomplète, 
déformation  du  col  réparateur,  col  insuffisant,  etc. 

II.  Olissement  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  en  masse  par 
arrachement  traumatique  des  apophyses  articulaires  sacrées,  — 
Le  déplacement  de  ces  apophyses  arrachées  une  fois  arrêté, 
la  dernière  lombaire  s'arrête  de  même,  et  Tare  maintenu  par 
ses  crochets,  ce  n'est  que  le  segment  antérieur  de  la  vertèbre 
qui  continue  à  se  déplacer,  à  glisser  en  avant  et  en  dedans  du 
petit  bassin  sous  l'influence  de  la  pesanteur  du  tronc. 

M.  le  professeur  Herrgott,  dans  son  dernier  travail  (1), 

(1)  K.-J.  Herrgolt  Spondytizème  et  SpandyloHsthésis,  nouveaux  documeiiU 
pour  rétude  de  ces  deux  espèces  de  lésions  pelviennes,  avec  une  traduction  de 
rétude  de  VÉtiologie  de  la  spondyloliithésis,  par  le  D»  Franli-L,  Neugelwuer. 
Annales  de  gynécologie,  mai  1883,  l.  XIX,  p.  321^52. 
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a  bien  voulu  fixer  son  attention  sur  nos  recherches,  et  recon- 
naître l'exactitude  des  faits  que  nous  venons  de  signaler  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  Qu'il  nous  soit  cependant 
permis  de  ne  pas  partager  ses  avis  au  point  de  vue  de  l'évolu- 
tion pathogénique  de  la  lésion.  Selon  lui,  le  phénomène  pri- 
mordial capital)  d'où  découle  la  production  des  déformations 
osseuses,  c'est  Yost^ite  due  à  un  traumatisme  antécédent.  L'os 
est  d'abord  modifié  par  l'inflammation  dans  ces  conditions  de 
résistance,  et  ce  n'est  que  secondairement  que  le  glissement  se 
développe  sous  l'influence  de  la  pesanteur. 

Ce  en  quoi  notre  opinion  diffère  de  celle  du  professeur  Herr- 
gott,  C'est  que,  tout  en  admettant  les  mêmes  facteurs  dans  la 
pathogénie  des  phénomènes,  nous  leur  attribuons  une  impor- 
tance inverse.  Pour  M.  Herrgott,  le  traumatisme  n'est  qu'une 
cause  a(ifuvante^  accessoire^  l'altération  de  structure  de  Tosjoue- 
le  rôle  important,  tandis  qu'au  contraire,  le  point  de  départ  de 
la  lésion^  suivant  nous,  est  toujours  un  traumatisme  en  arrière  du 
corps  de  la  vertèbre^  l'ostéite,  et,  partant,  les  déformations  du 
squelette  ne  sont  que  deutéropathiques. 

M.  Herrgott  nous  oppose  comme  principale  objection  que,  s'il 
y  a  fracture,  la  déformation  doit  la  suivre  immédiatement.  A 
ceci  nous  répondons,  en  rappelant  que  la  solution  de  l'os  ini- 
tiale, tout  en  étant  le  point  de  départ  consécutif,  n'est  ja- 
mais assez  importante  par  elle-même,  pour  déterminer  un 
effondrement  de  l'axe  rachidien  à  un  degré  tel  que  celui 
que  nous  observons  à  la  période  la  plus  avancée  du  spondyl- 
olisthésis.  Un  glissement  vertébral  analogue  se  pourrait  bien 
faire  immédiatement  à  la  suite  d'une  fracture,  mais  à  condi- 
tion que  le  corps  de  la  première  sacrée  serait  brisé,  ce  qu'on 
n'a  guère  trouvé  dans  les  cas  de  glissement  dans  la  région 
lombo-sacrée.  J'ai  donné  ailleurs  (1)  les  dessins  d'une  pièce 
de  cyphose  d'origine  traumatique.  qui  représentent  une  sorte 


(1)  P.  Neugebaiier.  «  JEtiologie  der  sogenannten  Spcndylolisthesis  >.  Sep,' 
Abdruck.  a.  d.  Aretnv.  f.  Gynàkohgie,  1882.  BJ.  XX,  Heft  1,  S.  31,  Og.  27 
et  28. 
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de  glissement  instantané  de  la  huitième  vertèbre  dorsale,  dû 
à  une  fracture  de  Tare  et  du  corps  de  la  neuvième.  J'ai 
d'ailleurs  vu  une  seI^blable  pièce  dans  le  musée  anatomique 
de  riiôpilal  Laennec  (1) ,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Nicaise 
(n*  35,  fracture  de  la  première  vertèbre  lombaire,  salle  Mal- 
gaigne,  1880). 

Quant  aux  cas  qui  nous  occupent,  il  est  hors  de  doute,  sui- 
vant nous,  que  si  on  pouvait  soustraire,  après  l'accident  initial, 
la  colonne  vertébrale  à  Faction  de  la  pesanteur,  si  on  pouvait, 
suivant  le  cas,  empêcher  la  partie  antérieure  de  la  vertèbre  de 
s'éloigner  de  son  segment  postérieur,  ou  bien  niaintenir  en 
place  la  cinquième  lombaire  en  rapport  avec  la  base  du  sacrum 
après  arrachement  des  apophyses  sacrées,  révolution  duspon- 
dylolisthésis  se  trouverait  arrêtée  à  sa  naissance. 

C'est  donc  un  travail  lent,  par  suite  de  laction  mécanique 
de  la  pesanteur,  qui  va  faire  comweAcer  l'évolution  du  spondyl- 
olisthésis  à  partir  du  moment  où  la  fissure  osseuse  aura  eu 
lieu.  La  divergence  principale  de  nos  idées  et  de  celles  de 
M.  Herrgott  portent  sur  cette  période  d'évolution  lente.  Pour 
M'  Herrgott,  le  phénomène  vital,  VoitéUe,  devient  Tagent  qui  do- 
mine la  scène;  pour  nous,  Q'e$i  une  acH'on  purement  physique  : 
la  pesanteur. 

Nous  pourrions  invoquer  comme  preuve,  à  l'appui  de  notre 
hypothèse,  les  cas  de  spondyloschizis  lateralis  congeméa,  suivis 
de  glissement  vertébral  où  il  est  impossible  de  faire  intervenir 


(1)  Dans  le  même  mus^e  j*ai  aperçu  une  cplonqe  vertébrale  fort  iotéress^ntu 
au  point  de  vue  du  di^ffnostic  difTérentiel  entrp  le  spon dylolisthésis  et  Pin- 
flexion  du  sacrnm  causée  par  ramollissement  des  os.  Il  s'agit  d*une  inflexion 
exag«';r^e  de  la  première  vertèbre  sacrée  sur  la  seconde  chez  une  vieille  femme 
dont  presque  toutes  les  parties  osseuses  de  la  colonne  vertébrale  ont  été  enva- 
hies et  complètement  ramollies  par  un  carcinome  généralisé.  Bn  faveur  de 
cettp  ostéomalane  cancéreuse,  la  femn^p  étan>  forcée  de  garder  le  lit  pendapt 
les  derniers  mois  de  sa  vie  (à  d^mi  assise  ou  dans  le  décubitus  dorsal),  le  sa- 
crum avait  subi  celte  inflexion  exagérée  et  singulière  sons  Tinfluence  mécanique 
de  la  pesanteur,  Cette  plère  ressemble,  en  effet,  au  premier  coup  d'œil,  à  un 
spondylolistbésia  lombo-sacré  et  aurait  bi»n  pu  Atre  prise  pour  une  telle  défor^ 
mationi  si  Ton  avait  pratiqué  le  toucher  vaginal  pendant  la  vie. 
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une  action  inflanymcutoire  dféiçrtnùiante.  Ou  observe,  dans  ces  cas, 
une  solution  de  continuité  de  Tare  vertébral  par  défaut  de 
soudure  et,  seule,  Taction  de  la  pesanteur  peut  être  la  cause 
efficiente  du  glissement.  Pcei^Qus  pour  oxeuiple  le  baasiu  de 
Sarah  Bartmanu  du  Muséum  d'histoire  naturelle  dp  Paris,  le 
bassin  de  Bonn,  les  deux  bassins  de  Wû]:tzbourg,  les  deux 
pièces  de  glisseraeut  lombaire  de  Berlin  et  Breslaix.  Nous  ne 
savons  pqur  quel  motif  M.  Herrgott  se  refuse  à  considérer  ces 
cas  si  connus  comme  des  types  de  sppn4ylplisthésis,  alors 
qu'ils  en  présentent  tpus  les  caractères. 

Le  nombre  des  observations  des  bassins  spondylolisihésiques 
est  demeuré  très  restreint  jusque  dans  les  deux  dernières  auuées; 
en  France  notamment  on  n'en  connaissait  qu'une  seule  obser- 
vation. C^pendi^nt  des  rep^erches  consciencieuses,  appuyées 
sur  une  symptomatologie  très  nette  et  très  développée,  nou§ 
ont  pexwis  de  coHatiqnuer  un  total  de  qu^raufe-trois  obse;*? 
vations,  ()ont  le  diagnostic  ^  été  établi  dix-sept  fois  sur  Texa- 
men  des  pièces  <^natomiques,  —  examen  qui,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  n'a  fait  que  confirmer  ce  qu'on  recpnnut  pen- 
dant la  vie,  —  et  vingt-six  fois  d'après  l'observation  des 
sujets  survivants. 

Nous  avons  été  assez  heureux  pour  pouvoir  observer  et 
reconnaître  de  nos  yeux  divers  cas  de  spondylolisthésis  qui 
avaient  passé  jusque-là  mécqnuus  ou  inobservés.  Pendant 
notre  passage  à  Strasbourg,  il  nous  fut  donné  de  reconng.ître 
cette  affection  chez  une  paysanne  alsacienne  rencontrée  dans 
la  rue  et  qui  présentait  l'attitude,  la  démarche  et  la  conforma- 
tion singulière  du  tronc  patbognomonique.  Nous  fîmes  l'ej^^- 
men  consciencieux  de  la  femme  et  uotre  diagnostic,  fai^ 
d'abord  au  simple  coup  d'œil,  se  trouva  confirmé,  lorsqu'elle 
nous  eut  appris  que  deux  ans  auparavant  on  avait  dû  l'accou- 
cher à  laide  du  forceps  par  suite  du  rétrécissement  du  détroit 
inférieur. 

11  nous  est  tombé  sous  les  yeux,  à  notre  arrivée  à  Paris, 
une  photographie  que  M.  le  professeur  piiarpenUei*  eut  l'obli- 
geance de  nous  communiquer,  représentant  une  itxxm%  que 
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M.  Depaul  avait  observée  en  1868  et  considérée  comme  atteinte 
de  luxation  congénitale  double  iliaque  des  cuisses,  égaré 
sans  doute  par  des  caractères  communs  en  apparence,  mais 
dissemblables  à  un  examen  approfondi,  c'est-à-dire  :  trouble 
de  la  marche  (marche  dite  en  canard),  déformation  delà  partie 
inférieure  du  tronc  (élargissement),  tassement  du  corps.  Mais 
nous  avons  pu  constater  que  l'élargissement  portait  non  sur 
la  ligne  bi-trochantérienne  mais  sur  la  ligne  bis-iliaque,  que  le 
tassement  provenait  non  d'une  élévation  des  têtes  fémorales, 
mais  d'un  enfoncement  de  la  colonne  rachidienne  dans  l'inté- 
rieur même  du  bassin.  (Spondyltzème  (1)  ou  Spondyloiis - 
thésù  ?) 

En  troisième  lieu,  enfin,  qu'il  nous  soit  permis  de  présenter, 
sous  condition  de  diagnostic  hypothétique,  un  nouveau  cas 
que  le  hasard  a  placé  sous  nos  yeux.  Il  s'agit  d'une  jeune 
femme,  âgée  de  26  ans,  Mlle  X...,  fille  d'un  commerçant  de 
Paris,  qui  présente  toutes  les  apparences  de  la  déformation 
vertébrale  qui  nous  occupe.  Nous  devons  regretter  ici  que  nos 
instances  n'aient  pu  déterminer  la  faucille  à  nous  permettre 
de  pratiquer  un  examen  plus  complet,  qui  nous  eut  fourni 
sans  doute  un  critérium  convincant  de  notre  diagnostic . 

Cette  jeune  fille,  à  l'âge  de  deux  ans,  fit  une  chute  à  la  suite 
de  la  quelle  persistait,  jusque  dans  ces  derniers  temps  (jus- 
qu'avant deux  ans),  des  douleurs  vagues  au  niveau  «  des 
reins.  » 

On  avait  traité  d'abord  le  genou,  puis  «  la  maladie  s'était 
portée  dans  les  reins  ».  Le  point  le  plus  saillant,  qui  attira 
surtout  l'attention  de  la  famille  pendant  la  marche  très  lente 
et  très  peu  caractérisée  de  la  maladie,  fut  un  raccourcisse- 
ment progressif  du  tronc  (les  robes  devenant  trop  longues),  en 
même  temps,  qu'insensiblement  les  hanches  se  déjetaient  en 
dehors,  au  point  de  former  une  saillie  bi-latérale  anormale  et 
.que  se  développait  une  petite  proéminence  osseuse  anormale 


(1)  Nous  noDS  proposons  de  détailler  plas  loogueroent  cette  question  dans 
un  travail  nltérieuri  en  metUnt  l'effigie  du  sigel  sous  les  yeui  du  lecteur. 
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au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée  de  Tépine  dorsale.  Cette 
déformation  caractéristique,  le  tassement  du  tronc,  l'attitude 
du  bassin,  la  démarche  du  sujet  nous  ont  permis  de  diagnos- 
tiquer, a  priori,  un  cas  de  <r  pelvis  obtecta  »  par  glissement 
vertébral  ou  par  spondylizème  d'Herrgott.  Plusieure  de  nos 
confrères  parisiens,  entre  autres  M.  Doléris,  M.  Durand- 
Fardel,  M.  Ribemont  Dessaignes,  qui  partagent  complètement 
notre  avis,  ont  eu  l'obligeance  de  jeter  les  yeux  sur  cette  ma- 
lade et  nous  avons  espoir  que  tôt  ou  tard  il  sera  donné  à 
quelqu'un  d'eux,  plus  heureux  que  nous,  de  compléter  cet 
examen  et  d'enrichir  la  science,  s'il  y  a  lieu ,  d'une  nouvelle 
observation  de  spondylolislhésis. 

En  terminant,  nous  devons  remercier  notre  confrère, 
M.  Bonnaire,  interne  de  la  Maternité  de  Paris,  de  l'obligeance 
qu'il  a  mise  à  nous  aider  dans  la  rédaction  de  cette  note. 
Enfin,  nous  ajoutons  une  liste  des  obsei'vations  anatomiques 
et  cliniques  des  bassins  spondylolisthésiques  et  une  note  sur 
la  bibliographie  de  cette  lésion  pelvienne. 

Liste  des  bassins  spondylolisthésiques  connus 

jusqu'à  ce  jour. 

Pièces  anatomiques. 

1.  —  Petit  bassin  de  Vienne  (décrit  par  Rokitansky,  Spaeth, 
Kilian,  Lambl,  Hcrrgott,  Chiari),  observé  en  1835. 

2.  —  Orand  bassin  de  Vienne  (décrit  par  Rokitansky,  Spaeth, 
Kilian,  Lambl,  Herrgott,  Chiari),  observé  en  1837. 

3.  —  Bassin  de  Prague-Wuertzbourg  (décrit  par  Kiwisch, 
Seyfert,  Kilian,  Gurlt,  Lambl,  Kônigstein,  Neugebauej'), 
observé  en  1850. 

4.  —  Bassin  de  Paderborn  ^Kilian,  Lambl,  Kônigstein,  Neu- 
gebauer),  1850. 

5.  —  Bassin  de  Munich  (Breslau,  Lambl,  Kônigstein,  Neuger* 
bauer),  1855. 

6.  —  Bassin  de  Sarah  Bartmann  nommée  «  Vénus  hottentote  » 
du  musée  du  Jardin  des  Plantes  de  Paris,  1816,  (Hennig^ 
Lambl,  Neugebauer),  1855, 1860,  1881,  1883. 
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7.  —  Bassin  de  Bonn  (Lambl),  1855. 

8.  —  Bassin  de  Zurich  (Breslau,  Billeter,  Neugebauer\  1861. 

9.  —  Premier  bassin  d Halle  (Blasius,  Kraus),  1862. 

10.  —  Deuxième  bassin  d'Halle   (Olshausen,  Lambl,  Neuge- 
bauer),  1861. 

11 .  —  Bassin  des  Trêves  (Ender),  1869. 

12.  —  Bassin  de  Moscou  (Klein,  Lambl),  1871. 

13.  —  Bassin  de  Prague  A.    (v.   Weber-Ebenhoff,  Neuge- 
bauer),  1873. 

14.  —  Bassin  de  Prague  B.    (v.  Weber-Eîbenhoff,  Neuge- 
bauer),  1874. 

15.  —  Bassin  de  Liège  (Vanden-Boosch).  1879, 

18.  — Deuxième  Bassin  de  Wuertzbourg  (t^eugebauer),  1882. 
17.  —  Bassin  de  Breslau  (Strasser,  Neugebauer),  1882. 

Deux  exemples  de  glissement  de  Tavant  dernière  vertèbre 
lombaire  à  Berlin  et  à  Breslau  ont  été  observés  et  décrits  par 
Neugebauer  en  1882  et  1883  ;  il  eu  possède  un  troisième  dans 
sa  collection  particulière  depuis  1883. 

Observations  cliniques  sur  des  femmes  survivantes. 

1.  ^  Coblentz  ^Robert),  1855. 

2.  —  Pétersbourg  (Hugenberger),  1883. 

3.  —London  (Barnes),  1863. 

4.  —  Stuttgart  (Hartmann),  1865. 

5.  —  San  Francisco  (Blaque),  1867. 

6.  —  Berne  (Breisky),  1874. 

7.  —  Prague  (!)  (Schwing),  1875. 

8.  —  Christiania  (Schônberg,  Vedeler,  Faye),  1875. 

9.  —  Fribourg  e.  B,  (I),  (Hegar-Egger),  1875. 

10.  —  Fribourg  e.  B.  ^11)  (Hegar-Egger),  1875. 

11.  —  Strasbourg  (I)  (Hucter),  1878. 

12.  —  Bdle  ^Bischoff-Perroulaz),  1879. 

13.  —  Halle  a,  5.(1)  (Netigebaucr),  1880. 

14.  —Prague  (11)  (Breisky-Neugcbauer) ,  1881. 

15.  —  Halle  JI)  (Volkmann-Leci^cr),  1881. 
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18.  —  i>resde (I)  (Neugebauer-Winckel,  1882. 

17.  —Dresde  JI)  (Winckel-Neugcbauer),  1882. 

18.  —  Leipsic  ^Neugebauer  ,  1882. 

19.  —  J5er/m(r  (v.  Rabenau-Swedeliu) ,  1883. 

20.  —  Berlin  JI)  (Neugebauer) ,  1883. 

21.  —  Berlin  (III.  ^Neugebauer),  1883. 

22.  —  Erlangen  (Zweifer,  1883. 

23.  —  Fribourg  e,  B,  [lU)  (Hegar),  1883. 

24.  —  Strasbourg  (U)  (Freund-Neugebauer).  1881,  1883. 
25;  —Strasbourg  (III)  (Neugebauer),  1883. 

26.  —  Pari*  (?)  (Charpentier-Neugebauer),  1868,  1883. 

Quant  à  la  dernière  observation  que  nous  venons  de 
recueillir  à  Paris,  nous  n'osons  pas  la  signaler  dans  cette 
liste  avant  que  notre  diagnostic  hypothétique  soit  vérifié  d'une 
façon  irréprochable;  enfin,  il  nous  reste  à  mentionner  que 
nous  avons  cru  devoir  omettre  dans  cette  liste  les  deux  obser- 
vation^  signalées,  Tune  par  Lehmann  (Amsterdam^  et  l'autre 
par  Belloc  ^Bassin  de  Belloc-Lenoir),  en  raison  de  Tinsuffisance 
des  documents  et  de  l'incertitude  du  diagnostic  de  glissement 
vertébral  dans  ces  cas. 

Rappelons  enfin,  à  titre  de  mémoire,  l'hypothèâe  soulevée 
pat  M.  Schrœder  (voir  1.  c.  page  612),  d*après  laquelle  le  bas- 
sin vicié  décrit  par  Rowland  Gibson,  cité  dans  un  travail  de 
Lenoir  ^voir  Archives  générales^  juin  1859,  page  11),  ne  serait 
peut-être  autre  chose  qu'un  bassin  spoudyioUsthésique. 
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(SPONDTLOLlStHÉSis) 

Adams  (W).  —  Transact.  oF  thi^  Obstettic.  Society  in  London  1865 
Vol.  VI,  p.  96. 

B  A  AN  ES  (Robert).  —  a.  Traasact.  of  the  Obstetric.  Society  in  London, 
1S65.  Vol.  VI,  p,  78-99.  (On  the  Spondylolistbesis,  with  an  account 
of  a  case  of  pelvic  contraction,  from  this  affection^  in  which  préma- 
turé laboar  waa  ibduced  by  tbe  attthors  method.) 
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Analysé  dans  :  Monatsschrift  fur  Geburtskunde  und  Frauen* 
krankheiten,  Bd.  XXV,  Supplément,  S.  295. 

b.  British  and  Foreign  Medico-Chirurgical  Eeview. 

c.  Lancet  18.  Juoi  1864. 

d.  Leçons  sur  les  opérations  obstétricales  et  le  traitement  des  hémor- 
rhagies.  Traduit  sur  la  seconde  édition  par  le  D'  A.-E.  Cordes. 
Paris,  1873,  p.  269,  302. 

Belloc.  —  a.  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  n»  2,  3«  an- 
née. 
h.  Transactions  médicales.  Tome  XIII,  1833,  p.  285. 

BiLLETBR  (Fritz).  —  Ein  neuer  Fall  von  Spondylolisthesis.  Inaugural- 
Dissertation.  Zûricbl862* 

BiRNBAUif  (G.-H.)  —  a.  Ein  Becken  mit  Ueberhebung  der  Lenden- 
wirbeî  von  hinten  nach  vorn.  (Monatsschrift  fur  Geburstkunde  und 
Prauenkrankheiten,  1863,  Bd.  XXI,  S.  340.357.) 
h.  Beobachtungen  und  Bemerkungen  ûber  die  geburtshûlfliche  Be- 
deutung  des  Lumbaltheiles  der  Wirbelsâule.  (Monatsschrift  f, 
Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten,  1860,  Bd.  XV,  S.  98-122.) 

Blake  (James).  —  Spondylolisthesis  causing  difficult  labour.  (Pacific 
Médical  and  Surgical  Journal,  Febr.  1867.) 

Analysé  dans  :  The  american  Journal  of  médical  sciences, 
Nr.  CVII,  new  séries,  july  1867,  p.  285. 

Blasius.  —  Spondylolisthesis  infolge  von  Caries  lumbosacralis.  (Mo- 
natsschrift f.  Geburtskunde  u.  Frauenkrankeiten,  1868,  Bd.  XXXI, 
S.  241.248.) 

Bosch  (H.  Van  den).  —  Bassin  spondylolisthésique.  Bruxelles,  1879. 
(Extrait  du  Bulletin  de  TAcademie  royale  de  médecine  de  Belgique. 
Tome  XlII,  3»  série,  n»  6.) 

Braun  (C.-R.).  ^  Lehrbuch  der  Geburtahùlfe.  (Wien,  1857,  S.  4i8-420.) 

Braun  (Gustav).  —  Lendenwirbeleinschaltung  (Spondyloparembole)  als 
eine  neue  Ursache  einer  angeborenen  Beckenmlssgestaltung  mit 
dreiwinkliger  asymmetrischer  Hutform  und  einer  absolut  indicirten 
Sectio  caesarea  in  viva  wàhrend  einer  uramischen  Eklampsie. 
(Wiener  medicinische  Wochenschrift,  Nr.  25,  Juni  1857.) 

Breisry  (August).  —  a.  Ueber  den  Einâuss  der  Kyphose  auf  die 
Beckengestalt.  (Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu 
Wien.  Medicin.  Jahrbûcher, XXI.  Jahrg.  Bd.  I,  1865,  S.  21-84.) 
b.  Zur  Diagnose  des  spondylolisthetischen  Beckens  an  der  lebenden 
Frau.  (Archiv,  f.  Gyn.,  1876,  Bd.  IX,  S.  1-9.) 
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Brsblau  (B.).  —  a,  Ein  neaer  Fall  von  SpondylolUthesis.  (Beitrèige 

zur  GeburUkuade  und  Gynakologie,  von  F.-W.  Scanzoni,  1855, 

Bd.  IL  8,  S.  1-9.) 

Analysé  dans  :  Monatssshrift  fur  Geburstkimde  und  Frauen* 
krankheiten,  1855,  Bd.  V,  S.  457. 
&•  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Wirbelschiebung.  (ScANZONrs    Bei- 

ii-age,  Bd.  III,  S.  94-98.) 
c.  Ein  neuer  Fall  von    Spondylolisthesis.   (Monataschrift   fur  Ge- 

burtskunde  und  Frauenkrankheiten,  1861,  Bd.  XVIII,  S.  411-428. 
Broodhurst.  -*  Transact.  of  the  Obstetr.  Society  in  London.  Vol.  VI, 

1865,  p.  97. 
Charpentier  (A.).  —Traité  pratique  des  accouchements.  Paris,  1883. 

ln-8^  T.  II,  p.  96-111. 
CaiARi  (Hans).  -—  Ueber  die  beiden  spondylolisthetischen  Becken  der 

Wiener    pathologisch-anatomischen    Sammlung.     (  Medicinische 

Jahrbûcher,  herausgegeben  von  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 

zu  Wien.  Redigirt  von  S.  Strickbr.  Jahrgang  1878.   Heft  I, 

S.  61-68.) 
Gred6  •*  (Germann's).  Bericht  ùber  die  Versammlung  deutscher  Natui^ 

forscher  und  Aerete  in  Kônigsberg,  1860.  (Monatsschrifl  fiir  Ge- 

burtskunde  und  Frauenkrankheiten,  Bd.  XVI,  S.  344.) 
Didier  (Henry).  —  De  la  cyphose  angulaire  sacro- vertébrale.  (Thèse. 

Nancy,  1874.) 
Egger  (Siegfried).  —  Das  spondylolisthetische  Becken.  (Inaugural-Dis- 
sertation. Freiburg,  1875.) 
Ender.  —  Spondylolisthesis.    (Monatssohrift  :fûr    Geburtskunde  und 

Frauenkrankheiten,  1869,  Bd.  XXXIII,  S.  247-255.) 
Faye  (L.).  —  Reg.  Vedeler. 
GuRLT  (Ernst).  —  Ueber  einige  durch  Erkrankung  der  Gelenkverbin- 

dungen    verursachte  Misstaltungen   des    menschlichen    Beekens. 

Berlin,  1854. 

Analysé  dans  :  Monataschrift  fur  Geburtskunde  und  Frauen- 
krankheiten, Bd.  V,  S.  78. 
Haa&e.  —  Bericht  ûber  die  38.  Versammlung  deutscher  Naturforçcher 

und  Aerzte  zuStettin  (Olshausen).  (Monataschrift  fur  Geburtskunde 

und  Frauenkrankheiten,  Bd.  XVII,  S.  801  «) 
Hartmann.  —  Neuer  Fall  von   Spondylolisthesis.  (Monatsschrift  fur 

Geburstkunde  u.  Frauenkrankheiten,  1865,  Bd.  XXV,  S.  465-473.) 
Heiberg.  —  Reg.  Vedeler. 

ANN.   DE  6YN.—  VOL.  XXI-  ^ 
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HxuBtiiiAOx  (M»»G.).  •»  Traité  tar  diten  aMOnèhementa  laboriMi  et 
sur  lot  polypes  do  la  mattioo.  Bnixalleê,  17S2,  p.  849*85ft. 

Herrgott  (F.-J.).  —  a.  Le  spondylizème  ou  aAdasemeiit  teriôbral, 
cause  nouvelle  d*Alt6ratioxi  pelvieane  comparé  à  la  Spondylolisthéaîa 
ou  glissement  vertébral.  (Arohivea  de  Tocologie.  Paris,  1877,  p.  6e- 
87,  12M68»  577-567.) 

Analysé  dans  :  Centralblatt  fur  Oynàkologie,  von  H.  Pbrling 
und  H.  PRITSOH.  1877.  Nr.  1,  S.  8  u.  Nr.  2,  8.  24. 
b.  Spondyliaème  et  Spondylolistfaéaia.  (Annales  de  gynécologie,  mai 
1883.) 

Analysé  dans  :  Centralblatt  fur  Chirurgie  1888,  Nr.  38. 

HBWtTT  (Graily>  -^  New  Sydenham  Sooiety*B  Year^book.  1863. 

HiRiGOYEN  (L.).  —  De  rinfluence  de  la  déviation  de  la  colonne  ver- 
tébrale sur  la  conformation  dn  bassin.  (Thèse  Paris,  1880,  p.  139- 
178.) 

HoBL  (A.-P.).  —  Lekrbuch  der  Qebartshûift.  Leipzig  1855.  S.  58*^1. 

HowiTz  (P.).  '^  HospitaUTitende,  Optegnelser  of  pratisk  Laegekunst 
Frad  Ind-  og  Utlandet.  Kjebenhavend  20.  Sept.  1865.  Sur  le  Spon- 
dylolisthésis  (traduit  dans  le  premier  mémoire  d'HsRRGorr). 

HuBTBR  (E.).  •->  Un  nouveau  bassin  couvert,  probablement  spondylo- 
listhésique.  (Dissert,  inaugurale.  Strasbourg,  1878.) 

HuoBNBBROSR  (Th.)  —  Berichte  aus  dem  Hebammeninstitute  fSr  den 
XV  jahrigen  Cyclus  von  1845-1859   incl.  (St.  Petersburg,  1863, 

S.  121-122.  Separatabdnick  aus  der  St.  Petenburger  medicinieehen 

Zeitschrift). 

Analysé  dans  :  Monatsschrlft  fur  Qeburtskunde  und  Pranen- 
krankhttien,  1868,  Bd.  XXtl,  8. 237. 
KiLUN  (H.-Fr.).  —  a.  Commentatio  anatomicô^bstetrida  de  Spondyl* 
olisthesi,  graviasimae  pelvangnstiae  causa  nuper  detecU.  (Bonnme, 
formis  Garoli  Oeorgi,  1853.  Aooedunt  ires  tab.  lithograph.) 

Analysé  dans  :  ScHifiDT's  Jahrbùcher,  Jahrang  1851.  Bd.  81, 
8.  ia8«120  (HBNttkd).  «-  Monatssehrift  fdr  Qeburtskunde  und 
Frauenkrankheiten,  Bd.  U»  S.  215-320  (Ritokn). 
d.  Schilderung  nener  Beokenfbrmen  und  ihres  Verhaltens  im  Leben. 
(Mannheim,  1864.  S.  155, 111*127.) 

Analysé  dans  :  Monatssehrift  fllr  Qeburtskunde  und  Prauen- 
krankheitetti  Bd.  V»  8.  477. 

KtwmcB  t.  RoTTBMU»  —  Die  Qeburatknnde.  (2»  Abtheilung,  Brlangen 
1851.  8. 168-170.) 


BASSIN  VICIÉ  PAR  LE  GLISSEMENT  VERTÉBRAL.        115 

Klein.  -^  Me4nvnciit  oners  HimepaTopcKtrô  MocKOBCKaro. 
BocnaraTeiboaro  4oiu  sa  iSTl  ro4%,  cip.  66.  (Compta  rendu  de 
U  Maison  impériale  des  Enfants-Assistés  de  Moscou  pour  Tan- 
née 1871,  p.  66.) 

Klbinwaechter  (L.).  ^  Qmndriss  der  Geburtshûlfe  fur  praktische 
Aerzte  und  Studirende.  (Wien  nnd  Leipzig,  1881  .S.  378.) 

KôNiGSTBiN  (Bernh.)  —  Entstehungsweise  spondjlolisthetischer 
Becken.  (Inaugural-Dissertation.  Marburg,  1871.) 

KoRMANN  (E.).  —  Lebrbueh  der  Geburtsbulfe.  (Tùbingen,  1884.  In-S», 
S.  248-250.) 

Kaaus.  — >  Ueber  Oaries  der  Wirbelsttule.  (Inaugural-Dissertation. 
Halle,  1867.  8.  24.) 

KuBMECKE  (▼.  Webren  a.)  -*  Maturgescliichte  des  Terengten  Beckens. 
(Monatssebrift  fir  Qeburstkunde  und  Frauenkrankbeiten,  1869, 
Bd.  XXXIV,  S.  45-48.) 

Lambl  (D).  —  a.  Reiseberichte.  (Prager  Vierteljahressclirift  fur  prak- 
tische HoUkunde,  1856  ff.  Bd.  LV-LXI,  S.  10, 13,  26,  37,  44, 58, 
90,222.) 

b.  Verachiedene  Mittbeilungen.  (Virchow*8  Archiv,  1857,  Bd.  XI, 
Heft  2,  S.  187.) 

c.  Das  Wesen  und  die  Entatebong  der  Spondylolistbesis.  (Beitrage  zur 
Oeburtshdlfe  und  Gynfikologie,  Ton  F.-W.  Scanzoni,  1858,  Bd.  III, 
S.  179.) 

d.  Mémoire  manuscrit  <'  Sur  la  conformation  de  la  dernière  vertèbre 
lombaire  chez  une  femme  hotlentotte,  etc.  »  (Institut  impérial  de 
France,  Académie  des  sciences,  séance  du  10  septembre  1830.) 

e.  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  chirurgie.  (Paris,  1860,  n^  38 
et  39,  p.  619-625.) 

f.  KûCKOBCBaji  Me^niBBCBaji  Taaera  1861.  I4r.  34.  (^Journal  médical 

de  Moscou.) 

g.  IlMoaoni<iecKaH  sHâTOiiU.  XapbBOBi,  1861,  cmp.  57-66.  (Cours 
lithographie  des  leçons  d'anatomie  patholo^que  faites  à  nJniveraité 

de  Kharkow). 
h.  Pamietnîk  towarzystwalékarskiego  Warszawakîego.  Tom.  X,  1872, 

str.  656-658. 
i.  npoTOBOAi-ceBEdOHBun  8act4aBlt  Vw  c**a4a  pyccBBX'b  ecTecxio 

■cnurarejeft  ■  spa^ieft  n  Bapmasi.  BapmaBa.  1876.  (DpoTOBOA 
•    BToparo  BaetABsdB  oend*  aBtponoaorlM  ■  ©TBorpa^Ia  4/16  CenBtfpB. 

(Procès-verbal  de  la  deuxième  séance  da  la  section  d'anthropologie 
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et  d*ethnograpliie  de  la  cinquième  assemblée  des  naturalistes  et 
médecins  russes  à  Varsovie  4/16.  Septembre  1876.) 
k.  (Primitive  Spondylolisthesis  und  deren  Verhaltniss  zur  Steatopygie 
an  der  hottentottischen  Venus.)  Centralblatt  fdr  Gynakologie,  1881, 
Nr.  11,  S.  251-259  ;  Nr.  12,  S.  281-287- 
Lange  (Wilhelm).  ^  Lehrbuch  der  Geburtsbûlfe.  (Erlangen,  1868, 

S.  680-696.) 
Lazarswitscr  (J.-P.)*  —  Bypcfc  asymepciBa.  Xapuosib,  1879.  crp. 

527-530.  (Cours  d'accouchements.  Kharkoff,  1879,  p.  527-520.) 
Lehmann  (L.).  —  Nederl.  V^eekblatt,  Sept.  1854.  Amsterdam. 

Analysé  dans  :  a.  (Scbmidt^s  Jahrbûcher  der  in-  und  auslandis- 
chen  gesammten  Medidn.  Jahgrang  1855.  Bd.  LXXXVIII, 
Nr.  12,  S.  328.  Muthmaariiche  Spondylolisthesis.) 
h.  Monatsschrifl  fur  Gteburstkundeu.  Frauenkrankeiten,1856, 
Bd.  VII,  S.  48. 
LEMOifi  (A.).  —  Déformation  du  bassin  par  luxation  spontanée  des  os 
du  bassin,  et  spécialement  des  os  qui  forment  l'articulation  sacro- 
vertébrale.  (Archives  générales  de  médecine.  Paris,  1859.  Vol.  1, 
p.  182-201.) 

Analysé  dans  :  Monatsschrift  fur  Gleburtskunde  und  Frauen* 
krankheiten,  1859,  Bd.  XXV»  S.  75. 
Léser  (E.).  —  Ein  Fall  von  Spondylolisthesis  nach  Fractur  der  Wir- 
belsàule.  (Aus  der  Volkmann'schen  Klinik.    Deutsche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie,  5  December  1881.) 
LuscRKA  (Hubert).  —  Die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  (II. 
Bd.,  2.  Abth.  Tttbingen,  1864.  S.  112.) 

Analysé  dans  :   Monatsschrift  fur  Geburtshûlfe  und  Frauen- 

krankheiten,  1865,  Bd.  XXV,  S.  159. 

Naegele  (H.-F.).  "— Lehrbuch  der  Gebursthulfe,  hrsg.  von  Dr.  W.-L. 

Grbnser.  (IV.  Aufl.  Mainz,  1854,  S.  484.  VIII.  Aufl.,  1872,  S.  530.) 

Neugbbausr  (Frans).  —  a.  Die    Entstehung   der    Spondylolisthesis. 

(Vorlaofige  Mittheilung.  Centralblatt  fur  Gynakologie,  1881,  Nr.  Il, 

S.  260-261.) 

b.  Zur  Bntwickelungsgeschichte  des  spondylolisthetischen  Beckens 
und  seiner  Diagnose  mit  Beriicksichtigung  von  Kôrperhaltung  und 
Gangspur,  mit  97  Holzschnitten.  (Inaugural-Dissertation.  Dorpat, 
1881.) 

c.  Zur  (^uistik  des  sogenannten  spondylolisthetischen  Beckens. 
(Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  XIX,  Heft.  3  (mit  22  Holzschnitten.) 
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d.  Aetiologie  der  sogenaonten  Spondylolûthesis,  (Archiv.  f.  Ojrn., 

Bd.  XX,  Heft  1,  mit.  38  Hokschnitten.) 
€.  Ein  zweiter  Fall  von  Spondylolistheais  am  vorletzten  Lendenwir- 

bel.  (Archiv  f.  Gyn.«  Bd.  XXI,  Heft  2,  mit  2  Holzaclmitteii.) 

f.  Bemerkungen  zur  Spondylolistheeis,  (Communioation  orale  faite 
à  la  séance  de  la  Heotion  gynécologique  de  la  cinq[aante*8ixième 
assemblée  des  naturalistes  et  médecins  d'Allemagne,  à  Fribourg 
(e.  B.),  an  mois  de  septembre,  1883,  reg:  Archiv  f.  Oyn., 
Bd.  XXII,  Heft  1.) 

g.  Contribution  à  la  pathogénie  et  au  diagnostic  du  glissement  verté- 
bral (Spondylolistiiesis).  — •  (Communication  orale  faite  à  la  Société 
anatomique  de  Paris.  Séance  du  30  novembre  1883.) 

h.  Ein  neuer  Beitrag  sur  Casuistik  des  sog.  Spondylolisthesis.  (Archiv 
f.  Qynâkologie,  1884  mit  25  HobBschnitten.  Soutpresêe,) 

Analyse  des  travaux  a  et  5,  par  Bayer  :  Centralblatt  fur  Qy- 
nâkologie, 1882,  Nr.  16,  S.  248. 

>  des  travaux  c  et  d  par  Qrasfb  :  Centralblatt  fur  Oy«- 
nakologie,  1882,  Nr.  46,  S.  729. 

»  des  travaux  a  et  b,  par  Kopf  :  Wiener  medicinische 
Presse,  1882  (16.  April).  23.  Jahrg.,  Nr.  16. 

»  des  travaux  a  et  b,  par  Hubtbr  :  Deutsche  Zeitschrift 
fur  Chirurgie,  Bd.  XIV,  5.  u.  6.  Heft. 

»  des  travaux  abc,  par  Sprengel  :  Centralblatt  fur 
Chirurgie,  1883,  Nr.  8. 

»      du  travûl  a  et  b,  par  Strassbr  :  reg.  1.  c. 

»      des  travaux  abc,  par  Hbrrgott  :  reg.  1.  c,  2. 

>>  des  travaux  abc,  par  Hbnnig  :  Schmidt*s  Jahrb'ùcher, 
Bd.  197,  Jahrg.  1833,  Nr.  1,  S.  10:2. 

9  des  communications  orales  faites  à  la  Société  gynécolo- 
gique de  Dresde  :  reg.  Centralblatt  fur  Oyn&kologie , 
1883,  Nr.  9,  S.  147-150. 

»  du  travail  e,  par  Sprbnobl  :  Centralblatt  fur  Chirurgie 
1883,  Nr.  38. 

»  du  travail  e,  par  Bocrelmann  :  Centralblatt  f.  Oy- 
n&kologie  1883,  Nr.  34. 

»      du  travail  c,  par  And.-P.  Currier  :  The  American 
Journal  of  Obst.  1883,  ISeptbr.,  p.  963-967  et  An- 
nales de  Gynécologie,  1884,  janvier,  page  78. 
Olshausen  (Robert).  —  a.  Ueber  die  Ansichten  der  Entstehung  der 
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Spondylolisthesis  mit  Beachreibung  eioes  derartigen  PrSparatas. 
(Monatsschrifl  fur  Geburtskaode  und  Frauenkraokheiten,  1861, 
Bd.  XVII,  S.  255-259.  Voir  :  le  compte  rendu  d'HAARS  de  ras- 
semblée des  naturalistes  et  médecins  d'Allemagne  à  Stettin. 
b,  Ein  neuer  Pali  von  spondylolisthetischem  Becken.  (Monatsschrift 
fur  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten,  1864,  Bd.  XXIII,  S  190- 
205.) 

Analysé  dans:  Medieinische  Jahrbùcher  der  k.  k.  Qesellschaft 
der  Aerzte  zu  Wien,  1865.  XXL  Jahrgang.  Bd.  I,  2.  Theil, 
S.  111  (Habit). 
Perroulaz  (Stephan).  —  Ein  neuer  Fall  von  Spondylolisthesis.  (Inau- 
gural-Dissertation.   Halle,   1879.)    t.   Rabbnau  :   Gesellschaft 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  am  11  Mai  1883  (Centralblatt 
f,  Gyn.,  1883,  no  35.  S.  564.) 

Robert.  —  Eine  eigenthûmliche  angeborene  Lordose  wahrscheinlicli 
bedingt  durch  eine  Verschiebung  des  Kôrpers  des  letzten  Lenden- 
wirbels  auf  die  vordere  Flâche  des  ersten  Kreuzbeinwîrbels.  (Mo- 
natsschrift fur  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiteo,  1855,  Bd.  V, 
S.  81-94.) 

Analysé  dans  :  Schmidt*s  Jahrbùcher.  Jahrgang  1855,  Bd.  88, 
S.  211-212  (Sickel). 

RoiUTANS&Y  (Cari).  ^  a.  Beitrage  zur  Kenntniss  der  RiickgratBver- 
krûmmungen  und  der  mit  denselbenzusammentreffenden  Abweichun- 
gen  des  Brustkorbes  und  des  Beckens.  (Medieinische  Jahrbùcher 
des  k.  k.  ôsterreichischen  Staates  von  Job.  Nep.  v.  Raimann,  1866, 
Bd.  XIV,  S.  120  u.  Bd.  XXVIII.  (Neueste  Folge,  Bd.  IX,  Wien, 
1839,  S.  202-205) 
6.  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  (Bd.  II,  1856,  S.  18&-186.) 

Schrobdbr(K.).— -Lehrbuchder  Geburtahûlfe.  (Bonn,  1877,  S.  56^ 
574,  612.) 

ScHwiNG  (Karl).  —  Neuer  Fall  von  Spondylolisthesis.  (Prager 
Vierteljahrsschiift  fur  praktische  Heilkunde,  187G,  33.  Jahrg., 
Bd.  CXXXI,  S.  1-14.) 

Sbyffert  (B.).  —  a.  Kaiserschnltt  infolge  einer  Beckenanomalîe  durch 
Dislocation    des   letzten    Lendenwirbels.    (Wiener    medieinische 
Wochcnschrifl,  1853.  III.  Jahrgang.,  Nr.  3,  S.  37-40.) 
6.  Verhandlungen    der    physikalisch-medicinischen    Gesellschaft  in 
Wflnburg,  1854,  Bd.  HT,  S.  340. 
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V.  SiEBOLD  (E.-C.  Jakob).  —  Lôhrbach  der  Ooburtshdlfe.  (Braunschweig, 

1854.  8.) 
Spakth  (J.).  —  a.  Oompendiom  der  Oeburtakunde.  (Erlangen,  1857, 

S.  203.) 
If.  Zeitschrift  der  k.  k.  Geaellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  1854.  X. 

Jahrg.,  Januarlieft,  S.  1-9.  (copié  verbalement  dans  Kiuan*s  Schil- 

derung  neuer  BeckanformeQ«  S.  116  ff.) 
c.  Klinik  der  Qeburtshûlfe  und  Gynakologîe,  von  S.  Chiari,  Garl 

Braun,  J.  SpABTH.(Erlangen,  1855,  XIX.  Beîtrag.,  S.  582-585.) 
SpiEGELBERG  (Otto).  —  Lehrbnch  der  Qebarath&lfe,  1858,  S.  218-219; 

1878,  S.  491-495. 
Strassbr  (H.).  —  Ueber  SpondyloUsthesis.  (Brealauer  ftnUicbe  Zeit- 

Bohrift,  Nr.  3  und  4,  vom  11.  und  25  Febniar  1882.) 
SwBDBUN  (A.).  —  Ein  neuer  Fall  von  klinisoh  beobachteter  Spondyl- 

olittheelf .  (Arehit  f.  G^mâkologie,  1883,  Bd.  XXII,  Heft  2.)  Analysé 

par  Haidlkn  dam  :  Centralbl.  f,  Gynftkologie,  1884,  n»  5,  pg.  78«79. 
V.  Wbbbr-Bbbnhopp.  "-  Zwei  neua  ipo&dyloliBttietisohe  Beokan.  (Prager 

Viertoljahafcbrift  fur  praktÎMbo  Heilkunda,  1874.  Jahrgang  81, 

Bd.  CXXI,  S.  1-16.) 
Vedblbr.  '—  Sur  le  spondyloliathésia  dans  ;  Forbandlinger  i  det  norske 

medicinske  Selakab  i  1874|  Kriatiania,  1815  contenu  dans  :  Norak 

Magazin  for  Laegevidenakab,  udgived  af  detmedicinak  Selskab 

i  Kriatiana.  Tredje  raekke.  Redlgert  of  Jakob  Heiberg.  Fjerde 

Bind,  Kriatiania,  1874  (2)  Modœ  23./IX  1874,  S.  189.) 
Ibid.,  Heiberg.  —  Hodœ  7./X.  1874,  S.  202-204. 
Ibid.,  Faye  (L.).  —  Forbandlinger,  etc.  1876.  (Kriatiania  1877.  Modœ 

8./in.  1877,  S.  33-41.) 
V.  Wbhrbn  (u.  Kunbcrb),  voir.  Rukbckb. 
WiNCRBL  (F.).  —  Kliniache  Beobaohtungen  xur  Dyatokie  durch  Beoken- 

enge.  (Gratulationaackrift  sur  Feier  dea  50  JiOirigen  Doctorjubil&ums 

seinea  Vateri.  Mit  5  Tafeln  in  Lichtdmok.  Leipxig,  1882.) 

Analyié  par  Fritscb  dani  :  Oentralblatt,  18S2.  42. 1 .  S.  669- 
671. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


lEXTIRPATION   D'UN   MYOME  INTRA-UTÉRIN 

AU   MOYEN  DE  L'ANSB  GALVANO-CAUSTIQU  K(1). 

Par  le  D'  E..F.  FaUrl, 

Professeur  à  TUniversité  de  Modèno. 
Traduit  de  tiUilim  par  le  D'  MAgrat  (de  Lunéville). 

La  malade  gui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  d'une 
forte  constitution  et  âgée  de  34  ans  environ.  Menstruée  pour 
la  première  fois  à  12  ans,  elle  continua  à  Fêtre  régulièrement 
cinq  mois  de  suite  ;  puisJ*écoulement  mensuel  fit  défaut  les  dix 
mois  suivants,  au  bout  desquels  survint,  trois  nuits  succes- 
sives, comme  menstruation  supplémentaire,  une  épistaxis  très 
abondante,  mais  qui  cessa  après  une  petite  saignée  du  bras 
droit  ;  et  le  lendemain,  la  menstruation  reparut,  pour  conser- 
ver sa  régularité  pendant  plus  de  deux  ans.  Au  commence- 
ment do  la  16«  année,  elle  fut  deux  ou  trois  fois  très  doulou- 
reuse et  s'accompagna  de  malaises  des  plus  pénibles. 

Mariée  à  IQ  ans  1/2,  cette  dame  n'éprouva,  la  première  année 
de  son  mariage,  que  des  troubles  insignifiants  des  fonctions 
génitales  ;  mais,  dès  lors,  elle  se  mit  à  perdre  un  peu  de  sang  à 
chaque  rapprochement  sexuel,  et  les  menstruations  devinrent 
abondantes  et  très  douloureuses.  Cette  dysménorrhée  et  ces 
ménori'hagies  prirent  graduellement  plus  de  gravité,  et  il  sur- 
vint un  écoulement  séreux  qui,  d'abord,  ne  faisait  que  précé- 
der et  suivre  de  quelques  jours  les  menstruations,  mais  qui, 
dans  ces  six  dernières  années,  était  devenu  continu  et  si  abon- 
dant, qu'il  obligeaitlamalade  à  porter  constamment  des  linges 
prolccleurs. 


(I)  Extrait  des  mémoires  de  F  Académie  des  sciences,  —  de  tlnstilut  de  flo- 
lognCf  —  et  In  dans  la  t^anec  dn  3  mars  4881 . 
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Les  menstruations  revenant,  depuis  trois  ans,  deux  fois 
par  mois,  prenaient  le  caractère  douloureux  de  violentes 
coliques  utérines  et  duraient  huit  ou  dix  jours  ;  de  sorte  que 
la  malheureuse  femme  n'avait  plus  que  quelques  jours  de  libres 
dans  leur  intervalle,  et  que  son  existence  était  devenue  des 
plus  pénibles  et  réellement  digne  de  pitié. 

Des  moyens  nombreux  et  variés  furent  vainement  essayés 
contre  les  pertes  et  les  douleurs.  Le  seigle  ergoté,  accroissant 
ces  dernières  par  Texcitation  et  le  réveil  des  contractions  uté- 
rines, loin  de  diminuer  Thémorrhagie,  ne  faisait  que  V augmen- 
ter. Et,  parmi  les  sédatifs,  le  chloral  en  lavement  «{à  la  dose 
de  2  grammes)  réussit  seul  à  calmer  les  coliques  menstinielles. 

Au  mois  d'août  1878,  Tillustre  professeur  Murri  diagnosti- 
qua, chez  cette  malade,  un  myôme  intra-utérin,  et  lui  con- 
seilla de  venir  à  Bologne  pour  subir  une  opération.  Quand  elle 
s'y  rendit,  à  la  fin  de  l'automne,  il  eut  la  gracieuseté  de  me  la 
f«iire  voir  et  de  la  confier  à  mes  soins. 

Cette  dame  était  alors  au  début  d'une  période  menstruelle  ; 
il  me  fut  par  suite  facile,  dès  ma  première  visite,  de  confir- 
mer le  diagnostic.  Je  constatai,  en  effet,  à  la  partie  inférieure 
du  ventre,  une  tumeur  médiane,  légèrement  inclinée  à  droite, 
mobile,  qui,  sous  forme  d'un  large  ovoïde,  régulier  et  lisse, 
dont  le  diamètre  longitudinal  mesurait  environ  0"*,15,  s'éten- 
dait de  l'ombilic  jusque  dans  le  bassin.  D'une  certaine  mol- 
lesse, à  l'état  de  repos,  elle  se  durcissait  et  devenait  doulou- 
reuse à  la  pression  des  doigts,  ce  qui  prouvait  clairement 
qu'elle  était  revêtue  d'une  enveloppe  contractile. 

Le  toucher  vaginal  et  la  palpation  bimanuelle  me  firent  ai- 
sément reconnsdtre  que  cette  tumeur  n'était  autre  chose  que 
lulérus  augmenté  de  volume  ;  par  le  premier  je  trouvai,  de  plus, 
le  col  effacé  et,  dans  l'orifice  externe,  présentant  une  ouverture 
du  diamètre  de  0'",02,  je  sentis  une  tumeur  lisse,  un  peu  molle 
et  légèrement  saillante;  je  pus  même  insinuer  faiblement 
l'extrémité  du  doigt  entre  elle  et  tout  le  pourtour  du  bord  de 
l'orifice.  Après  la  menstruation,  qui  fut,  comme  d'habitude, 
très  abondante  et  très  douloureuse,  la  tumeur  subit  rapide- 
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ment  une  notable  diminution  de  volume,  au  point  de  ne  plus 
dépasser  le  pubis  que  de  0",08;  Torifice  utérin  s'était  refermé, 
le  col  reformé,  et  la  tumeur,  retirée  au-dessous  du  ool,  était 
devenue  inaccessible  au  doigt. 

Les  symptômes  que  je  viens  d'énumérer  et  la  longue  durée 
de  la  maladie  prouvaient  clairement  qu'il  s'agissait  d'une  tu« 
meur  située  dans  le  corps  de  l'utérus,  et  de  nature  bénigne, 
c'est-à-dire  d'un  myôme.  Restait  à  savoir  si  l'apparition  de  la 
tumeur  à  l'oriûce  externe,  pendant  la  menstruation,  annonçait 
de  sa  part  une  tendance  à  sortir  tout  entière  de  l'utérus  d'une 
façon  lente  £t  progressive  (comme  cela  arrive  lorsque  la  tu« 
meur  a  un  pédicule  qui  cède  en  s'allongeant),  ou  s'il  s'agissait, 
au  contraire,  d'une  de  ces  tumeurs  fibreuses,  sessiles  et  restant 
telles,  qui  ne  sont  jamais  expulsées,  mais  se  présentent  sou- 
vent, et  toujours  au  même  degré,  à  Toriflce  externe  ;  tumeurs 
auxquelles  M.  0.  Lahgher  a  donné  le  nom  de  fibromet  intra- 
utérins  à  apparition  intermittente  (1). 

Pour  compléter  le  diagnostic,  il  fallait  aussi  rechercher  en 
quel  point  de  la  surface  Interne  de  la  matrice  se  trouvait  im- 
planté ce  myôme  et  si  sa  base  était  large  ou  étroite.  Ciomme 
cet  examen  ne  pouvait  se  pratiquer  avec  le  doigt,  môme  dans 
ces  périodes  où  le  col  était  effacé  et  l'utérus  entr'ouvcrt,  11  fal- 
lait le  faire  avec  la  sonde  utérine.  J'essayai  plusieurs  fois, 
pendant  que  le  col  était  resserré,  d'introduire  la  sonde  ordi- 
naire, et  toujours  elle  rencontrait,  un  peu  au-dessus  de  l'orifice 
interne,  un  obstacle  insurmontable. 

La  même  tentative,  faite  sur  la  fin  de  la  menstruation,  pen- 
dant la  dilatation  du  col  et  de  l'orifice  externe,  fut  un  peu  plus 
heureuse  ;  je  pus,  en  effet,  mais  non  sans  peine,  et  à  l'aide  de 
légers  mouvements  de  rotation  et  d'oscillation,  insinuer  la 
sonde  un  peu  le  long  des  faces  postéro-latérales  ;  mais  II  me 
fut  impossible  de  la  porter  de  là  autour  de  la  tumeur.  J'essayai 


(1)  TMié  éUmeniaire  fie  chirurgie  gynécologique^  par  le  D»  A.  Leblond. 
Paris,  1878. 
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encore,  et  en  vain,  de  la  faire  pénétrer  directement  sur  les 
côtés  ou  le  long  de  sa  face  antérieure. 

Soupçonnant  alors  que  Timpossibilité  de  faire  pénétrer  da- 
vantage la  sonde  tenait  &  sa  rigidité  même,  j'en  pris  une  élas^ 
tique  ;  même  insuccès. 

Enfin,  pour  des  raisons  que  j'indiquerai  bientôt,  je  m'en  fis 
construire  une  dont  rextrémité  utérine  eut  la  forme  d'une  spa- 
tule un  peu  épaisse  et  mousse,  ressemblant  à  Textrémité  d'un 
doigt  aplati.  J'atteignis  avec  elle  parfaitement  mon  but  :  je 
l'insinuai  avec  facilité  aussi  bien  le  long  de  la  paroi  posté- 
rieure que  des  parois  latérales  et  antérieure  de  l'utérus,  et  pus 
ainsi  reconnaître  que  la  tumeur,  libre  dans  toute  l'éten- 
due de  son  pourtour,  n'était  adhérente  qu'au  fond  de  cet 
organe. 

La  possibilité  de  l'extirper  était  donc  établie,  et  cependant 
cette  opération,  dans  le  cas  particulier,  ne  me  paraissait  pas 
facile.  Et,  en  effet,  s'il  n'est  pas  toujours  aisé  d'enlever  des  po- 
lypes fibreux  adhérents  au  corps  de  cet  organe,  même  quand 
ils  font  en  grande  partie  saillie  hors  de  l'utérus  et  qu'on  peut 
introduire  quatre  doigts  dans  le  vagin  pour  embrasser  la  tu- 
meur et  diriger  les  instruments  vers  son  pédicule ,  l'extirpation 
devait,  à  plus  forte  raison,  être  {très  laborieuse  et  très  difficile, 
dans  ce  cas,  où  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  d'oie  environ 
et  adhérente  au  fond  de  l'utérus,  était  entièrement  incarcé- 
rée dans  ce  viscère,  et  où  la  vulve  et  le  vagin  de  cette  femme, 
qui  n'avait  jamais  accouché,  eussent  permis  à  grand  peine 
l'introduction  de  deux  doigts. 

Ces  difficultés  me  firent  prendre  le  parti  d'attendre  pour 
voir  si  la  tumeur,  en  totalité,  ou  du  moins  en  très  grande  par- 
tie, finirait  par  faire  procidence  dans  le  vagin  ;  cas  dans  lequel 
une  bonne  portion  de  sa  s\u*face  aurait  pu  être  atteinte  par  le 
doigt,  et  où  il  eût  été  possible  de  guider  les  instruments  avec 
sécurité  et  quelque  aisance  vers  le  point  d'insertion  de  la  tu- 
meur (1). 


(1)  L68infn^Mlogttt6«t*«ooordent9éilénIem6iit  Areoonnatireoattediffleulté  \ 
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Pour  faciliter  cette  issue  de  la  tumeur,  je  pratiquai,  sur  le 
museau  de  tanche,  deux  incisions  latérales,  que  la  cicatrisation 
ne  laissa  pas  béantes  dans  toute  la  profondeur  que  je  leur 
avais  donnée,  mais  qui  contribuèrent  à  maintenir  d'une  façon, 
durable  et  sensiblement  plus  ouvert  l'orifice  utérin  ;  et  pour 
exciter  la  matrice  à  amener  Texpulsion  désirée,  j'administrai 
méthodiquement  du  seigle  ergoté. 

Plusieurs  mois  s'écoulèrent  ainsi  ;  njaîs  je  l'avoue,  sans  au- 
cun avantage  ;  car  les  dysménorrhées  et  les  ménorrhagies  se 
reproduisirent  avec  la  même  intensité  et  une  égale  fréquence, 
et  la  tumeur  continua  à  se  présenter,  à  chaque  époque  mens- 
truelle, à  travers  le  col  et  l'orifice  externe,  toujours  au  même 
degré,  pour  se  retirer  ensuite  chaque  fois  dans  la  cavité  du 
corps.  La  répétition  de  ce  phénomène,  constamment  identique, 
prouvait  clairement  que  la  tumeur  était  sessile,  ou  n'avait 
qu'un  pédicule  très  court,  qui  se  laissait  allonger  ou  disten- 
dre (1). 

Reconnaissant  donc  l'inutilité  de  tous  mes  soins  et  vovant 
que  l'état  de  la  malade  réclamait  un  plus  prompt  secours,  je 
me  décidai  à  extirper  la  tumeur. 

Les  moyens  qui  se  présentèrent  d'abord  à  mon  esprit  furent 
la  torsion,  dont  on  se  sert  d'ordinaire  pour  les  petits  polypes 
muqueux;  l'arrachement,  au  moyen  de  l'écraseurou  du  serre- 
nœud,  et  la  résection  avec  l'ançe  galvano-caustique. 

je  n'en  citerai  qu'un,  Schrœder,  qui  s'exprime  ainsi  :  «  Quand  le  polype  est 
encore  renfermé  dans  la  matrice  et  qu*on  ne  peut  l'atteindre  qu'en  dilatant  le 
col  utérin,  il  est  difficile  et  dangereux  de  l'extraire^  quelque  petit  soil-il.  On  ne 
procède  donc  &  l'extirpation  que  lorsque  de  graves  symptômes  le  commandent; 
autrement,  on  attend  que  la  nature  et  l'art  aient  fait  descendre  le  polype  dam 
le  vagin  ».  —  Handbuch  der  Krankh.  der  weibL  GesMechsorg,,  p.  2St. 
Leipzig,  1874. 

(I)  Pendant  les  menstruations,  je  suspendis  l'emploi  du  seigle,  parce  que 
yéisài  persuadé  qu'il  augmentait  la  perte  de  sang.  Celle-ci  provenait  sans 
doute  de  ce  que  le  sommet  de  la  tumeur,  en  se  présentant  à  l'oriQoe  exteriH», 
échappait  h  la  pression  exercée  par  les  parois  utérines  sur  le  reste  de  la  tu- 
meur, et  il  en  résultait  que,  pendant  les  oontrsctions,  une  grande  partie  du 
sang  était  refoulée  de  cette  portion  comprimée  vers  le  sonmiet. 
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L'impossibilité,  que  j*ai  déjà  plusieurs  fois  mentionnée,  d'at- 
teindre la  tumeur  avec  le  doigt  et  de  se  servir  de  celui-ci 
comme  guide  poui*  porter  les  instruments  jusqu^à  son  pédi- 
cule, me  paraissait  devoir  rendre  extrêmement  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impraticable,  l'emploi  des  instruments  à  anse. 

J'essayai  donc  la  torsion  du  pédicule,  qui  venait  d'être  re- 
conunandée  depuis  peu  par  Ellinger  (1).  A  l'exemple  de  cet 
auteur,  je  me  fis  construire  une  pince  ressemblant  beaucoup 
à  la  tenette  qui  sert  daiïs  la  taille  à  l'extraction  de  la  pieri*e, 
mais  munie  d'un  appareil  à  points  d'an*êt. 

Il  fallait  cependant,  pour  introduire  cet  instrument,  que  le 
col  fut  efTacé  et  Toriflce  dilaté  ;  il  eût  donc  été  nécessaire  de 
tenter  l'opération  sur  la  fin  d'une  menstruation,  comme  semble 
le  conseiller  le  D'  Leblond  (2).  Mais  j'avoue  que  ce  moment 
ne  me  paraissait  pas  le  plus  opportun  ;  car,  à  cette  période,  la 
tumeur  prenait  d'ordinaire,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  un  accrois- 
sement de  volume  considérable,  qui  ne  faisait  qu'augmenter 
les  difficultés.  De  plus,  cette  période  s'accompagnant  d'une 
forte  fluxion  sanguine  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  se 
trouve  être  incontestablement  l'époque  à  laquelle  les  métror- 
rhagies  se  font  le  plus  facilement,  par  la  déchirure  de  la 
muqueuse  et  des  vaisseaux  du  pédicule  restés  béants  après  l'ar- 
rachement, et  enfin  cette  fluxion  favorise  tout  particulière- 
ment le  développement  de  l'inflammation  des  organes  génitaux. 
C'est  pour  cela  que  j'opérai,  de  préférence,  dans  l'intervalle 
de  deux  époques  menstruelles  ;  et,  pour  obtenir,  comme  je  le 
désirais,  la  dilatation  du  col  et  de  l'orifice  externe,  je  provo- 
quai les  contractions  utérines,  à  l'aide  d'un  tampon  vaginal 
élastique,  comme  celui  dont  on  se  sert  dans  l'accouchement 
prématuré  artificiel.  Ce  moyen  me  réussit  à  merveille.  Après 
avoir  ainsi  obtenu  la  dilatation  et  la  procidence  de  la  tumeur 
comme  pendant  la  menstruation,  j'appliquai  la  pince,  en  in- 
troduisant séparément  les  deux  branches,  l'une  à  droite,  l'autre 


(1)  Ellinger.  Archiv  fût  Gynxkologie,  Bd,  14,  p.  171. 

(2)  Ouvrage  déjà  cité. 
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^  «  .  ^;.  »û  .a  u'zxeur,  el  en  les  articulant,  je  pus  saisir  soli- 

r.  :o  Ierai<iîre«  Imprimant  alors  à  rinstrument  un 

•V  ^  '^uiK  al  ic  coution  vers  la  droite,  tandis  qu'un  aide  fiiait 

A..  «^Lii-tiiiieut  Tutéruspour  Tempêcher  de  tourner,  je  ma- 

• -a;^  ^le  ceLLe-cIcédâit  ensuivant  cemouvement  do  rotatioD. 

.111.2^  loL-^^ue  ce  dernier  eut  fait  un  peu  plus  d'un  demi-cercle, 

\i  ualadc  fut  prise  d'un  si  grand  malaise,  d'une  altération  si 

^uoiouàe  de  la  physionomie  et  des  forces,  en  un  mot,  d'un 

couimoucement  d'épuisement  nerveux  tel  que  je  m'arrêtai 

(luoiques  minutes.  J'essayai  de  nouveau  la  torsion;  mais, 

voyant  se  reproduire  les  mêmes  phénomènes  d'indicibles 

malaises  et  d'abattement  très  grave,  je  renonçai  à  ces  tentv 

tives. 

La  malade,  remise  sur  son  lit  et  réconfortée  par  quelq[ue> 
cordiaux,  se  rét;iblit  rapidement  et  sans  accident.  Je  laissai  be 
[>abhor  Icpoque  menstruelle  suivante  et,  après  avoir  obtenu, 
oucuro  dvec  le  tampon  vaginal,  la  dilatation  du  col,  je  mi- 
piciuu  iii  à  uuo  toututive  d'un  autre  genre. 

J  aviiiii  lu[l)  ix^oemment les  observationsimpor tantes  d'extir- 
[mUi>iu  Uo  uiy ornes  intra-utérins,  pratiquées  par  un  habile 
oî>v  laioui,  M.  MoRiSANi,  à  l'aide  de  la  pince  de  Rizsoli,  qu'il 
UK  aiiui  IcKÔicuiont,  de  façon  à  pouvoir  en  introduire  aisément 
^t.iu:.  l  iiUtus  uuo  seule  branche  à  la  fois  et  atteindre  le  fon<i 
.  \  va  oi  ^aiio  avec  son  extrémité,  plus  allongée  et  plus  courbée, 
t.  k.  vui  vlu  col  instrument,  surle  désir  quejeluien  exprimai. 
M  .  .  ^  a\o>a  avec  le  plus  grand  empressement,  et  j'en  fis  Tes- 


.t 


.vvjuiMii  successivement,  et  avec  une  certaine  facilites 
\  ^aïK  lio«i,  que  j'articulai;  mais  j'eus  beau  en  pousser 
u...;  no^^îMe  les  extrémités,  je  ne  pus  absolument  pa^ 

^    .V  uulude  la  tumeur. 
u  tvv.iiUi  viouo  plus  à  essayer  que  les  instruments  à 


,.       •     ,v     \i    «M.l 


ANif  que,  le  munit-on  même  du  porte- 


s.%«i .,  «,.»  vW»  vol.  I,  p.  449  et  529. 
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anse  de  Sims,  il  faudrait  encore  le  guider  assez  haut  vers  le 
pédicule.  On  ne  pouvait  donc  pas  non  plus  songer  à  Tappli* 
quer  dans  les  mauvaises  Conditions  qui  se  rencontraient  et 
dont  il  a  été  plusieurs  fois  question  ici|  et  môme,  sans  tenir 
compte  de  ces  difficultés  particulières,  j'avoue  que  son  appli* 
cation  sur  des  pofypes  sessileê  me  ferait  trop  redouter  le  grave 
inconvénient  qu'il  a,  d'attirer  quelquefois  et  de  broyer  une 
partie  du  tissu  qui  a  donné  naissance  à  la  tumeur  ;  c'est*à-dire 
que  je  craindrais  de  voir  se  reproduire  entre  mes  mains  le 
malheureux  accident  qui  arriva  à  M.  Tillaux,  pendant  Tex* 
tirpation  d'un  fibrome  avec  l'écrcutur,  une  déchirure  de  Puté* 
rus,  pénétrant  dans  l'abdomen  »  et  suivie  d'une  péritonite  mor** 
telle  (l).  J'essayai  donc  les  serre^nœuds  armés  d'un  fil  de  fer, 
fin  et  recuit. 

Je  ne  me  dissimulai  pas,  tout  d'abord,  les  difficultés  insur- 
montables que  je  devais  rencontrer  dans  le  cas  spécial  ;  mais, 
pressé  par  la  nécessité,  je  songeai  à  un  moyen  assez  facile  qui 
me  réussit  pleinement  et  que  je  décrirai  bientôt  en  parlant  de 
l'anse  gàlvanocaustique.  Il  me  permit  d'appliquer  Tanse  du  fil 
sur  le  point  d'insertion  de  la  tumeur  et  de  la  serrer  très  forte- 
ment, ce  dont  je  pus  juger  par  la  longueur  des  chefs  que 
j'étais  parvenu  à  retirer  insensiblement  de  l'ouverture  infé-* 
ricure  du  serre-nœud.  En  continuant  la  constriction  pour  pro^* 
duire  lentement  la  section  du  pédicule,  j*entendi8  tout  à  coup 
un  craquement  qui  me  donna  la  certitude  de  la  rupture  du 
fil;  en  effet,  je  retirai  l'instrument  sans  difficulté  et  trouvai 
que  l'anse,  très  courte,  émergeant  de  son  extrémité,  était 
rompue.  J'armai  de  nouveau  le  serre<*nœud  et  le  repla^ 
gai;  le  même  accident  se  reproduisit  et  Ton  put  constater  que 
le  fil  de  fer  recuit  dont  je  m'étais  servi,  dans  ces  essais,  était 
excellent;  il  m'avait  paru,  du  reste,  avant,  très  capable  de  ré- 
sister à  une  tension  conaidérabie.  Malgré  son  insuccès,  cette 
double  tentative  présentait  cependant  quelque  intérêt  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  puisqu'elle  prouvait  que  la  base  d'inser- 


(i)  Atmalit  dM  giftîêwioffie,  U  II|  p.  461|  et  U  UI,  p.  70.  Paris. 
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lion  était  ou  très  étroite  ou  très  réductible  par  la  constriction 
et  qu'elle  ne  renfermait  qu'un  mince  cordon  de  tissu  fibreux 
très  résistant.  De  plus,  cette  tentative  m'avait  tout  au  moins 
convaincu  de  la  possibilité  d'appliquer  une  anse  étroite  à  la 
base  de  la  tiuneur;  j'étais  donc  sûr  de  pouvoir  aussi  y  placer 
celle  de  l'appareil  galvano-caustique,  dernier  moyen  qui  me 
restât  encore  à  essayer. 

Il  me  pai*ut  cependant  nécessaire  de  modifier  légèrement  le 
porte-anse  galvanocaustique  ordinaire  ;  car  il  est  facile  de  con- 
stater, pendant  que  le  courant  fait  rougir  l'anse  de  platine, 
que  les  petites  tiges  de  cuivre,  creuses,  qui  lui  servent  de  sup- 
port, acquièrent  à  leur  extrémité  un  très  haut  degré  de  tem- 
pérature qui  pourrait  produire  une  brûlure  des  tissus  avec 
lesquels  elles  viennent  à  se  trouver  en  contact.  Pour  remédier 
à  cet  inconvénient,  j*ai  fait  protéger  d'un  étui  en  ivoire  toute 
la  partie  métallique  du  porte-anse  ;  mais  je  m'aperçus  bien 
vite,  dans  quelques  essais  préparatoires,  que,  malgré  cette 
enveloppe  isolante,  l'extrémité  de  ce  dernier  s'échauffait  en- 
core assez  pour  ne  pas  être  indifférente  au  toucher;  je  garnis 
donc  cette  extrémité  de  plusieurs  épaisseurs  de  toile  que  Ton 
eut  soin  de  mouiller,  et,  après  ces  dispositions,  je  constatai 
que,  pendant  l'incandescence  de  l'anse,  on  pouvait  toucher 
l'extrémité  de  l'instrimient  sans  incommodité  appréciable. 

J'accordai  à  la  malade  quelques  jours  d'un  repos  bien  né- 
cessaire, puis  cherchai  de  nouveau  et  à  plusieurs  reprises  à 
dilater  le  col  utérin  à  l'aide  d'un  tampon  ;  mais  je  ne  pus 
éveiller  de  contractions  assez  énergiques  pour  produire  le  de- 
gré de  dilatation  voulu.  Alors,  imitant  toujours  les  moyens 
employés  pour  provoquer  l'accouchement  prématuré,  j'intro- 
duisis dans  l'utérus  une  grosse  bougie  élastique  avec  laquelle 
j'excitai  de  fortes  contractions  qui  produisirent  non  seu- 
lement la  dilatation  du  col  et  l'ouverture  de  l'orifice  dans 
l'étendue  d'un  bon  sou,  mais  aussi  le  ramollissement  et  la 
souplesse  de  ses  bords. 

Cela  fait,  voici  comment  je  parvins  à  embrasser  le  i>oint 
d'insertion  de  la  tumeur.  J'armai  le  porte-anse  d'une  am»e 
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de  platine  très  longue,  et  j*eus  soin  de  noter  de  combien  les 
extrémités  de  ses  che&  dépassaient  le  manche  de  Tinstrument, 
lorsqu'elle  présentait  son  raccourcissement  maximum.  Je  re« 
tirai  alors,  de  l'extrémité  de  l'instrument,  une  anse  d'une  lon«- 
gueur  dépassant  le  double  du  diamètre  longitudinal  de  la  tu- 
meur; la  repliai  sur  la  face  antérieure  de  Tinstrument,  la 
graissai,  ainsi  que  l'extrémité  de  ce  dernier,  avec  un  peu  de 
savon  phéniqué  (je  ne  me  servis  pas  d'huile  ni  de  glycérine, 
de  peur  que  ces  deux  substances  très  bonnes  conductrices  du 
calorique,  n'occasionnent  quelque  inconvénient  pendant  l'in- 
candescence de  l'anse).  Cela  fait,  j'insinuai  l'instrument  le 
long  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  jusqu'à  son  fond  (fig.  1,  d)  ; 
le  sommet  de  la  coiurbure  de  l'anse  restait  près  de  la  vulve. 
Alors,  à  l'aide  d'une  spatule  fourchue  et  courbe  sur  le  plat, 
que  je  me  fis  construire  exprès  (fig.  2,  a,  ^],  je  saisis  cette  ex« 
trémité  de  l'anse,  et,  la  repliant  en  haut,  les  inninuai  toutes 
deux  le  long  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  aussi  jusqu'à 
son  fond  (fig.  1,  e).  Les  sommets  des  deux  parties  latérales  de 
l'anse,  véritables  anses  secondaires,  restaient  encore  hors  de 
Toriflce  utérin.  Après  avoir  ainsi  fixé,  aux  deux  points  oppo- 
sés de  la  base  de  la  tumeur,  deux  points  opposés  de  l'anse,  on 
devait  nécessairement,  en  serrant  cette  dernière,  faire  monter 
les  deux  anses  latérales  (fig.  \yftf\  jusqu'à  la  base  de  la  tu- 
meur, c'est- à-dîre  en  glissant  toutes  deux  le  long  d'une  seule 
paroi  latérale  de  l'utérus.  Il  fallait  donc  s'assurer  si,  dans  leur 
ascension,  elles  s'étaient  bien  portées  l'une  adroite  et  l'autre 
à  gauche  do-  la  tumeur.  Dans  ce  but,  je  me  servis  d'une  se- 
conde spatule  fourchue  et  courbe  sur  le  bord  (fig.  3,  a,  h)  avec 
laquelle  je  les  poussai  profondément  dans  l'utérus,  de  chaque 
côté  de  la  tumeur,  tandis  qu'un  aide  maintenait  à  la  fois  le 
porte-anse  et  la  fourchette  antérieure  fixés  contre  le  fond  de  cet 
organe.  Ces  dispositions  une  fois  prises,  je  fis  agir  l'appareil 
constricteur  qui  embrassa  le  pédicule.  Après  avoir  serré  l'anse 
assez  pour  qu'elle  ne  glissât  plus  en  bas,  j'enlevai  la  fourchette 
antérieure,  étreignis  le  pédicule  jusqu'au  degré  que,  d'après 
la  première  expérience  avec  le  serre-nœud,  j'avais  reconnu 

ANN.    DB  OYIf.  —  VOU   XXI,  ^ 
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pouvoir  atteindre  sans  violence,  appliquai  les  rhéophores  et 
commençai  la  section  galvanocaustique ,  procédant  avec 
lenteur,  comme  il  est  recommandé  de  le  faire  pour  bien  cau- 
tériser les  surfaces  de  section.  En  quatre  minutes,  j'atteignis 
la  constriction  complète  de  Tanse,  et,  en  tirant  sur  Tinstni- 
ment,  je  m'aperçus  qu'il  cédait  et  le  retirai  ;  la  tumeur  était 
déjà  réséquée.  J*en  saisis  ensuite  le  segment  inférieur  avec 
une  pince  de  Museux  pour  l'attirer  au  dehors  ;  mais  cette  ex- 
traction fut  extrêmement  difficile.  Faisant  tourner  Tinstru- 
ment  sur  lui-même  et  avec  lui  la  tumeur,  autant  de  fois  que 
je  le  voulus  et  avec  la  plus  grande  facilité,  je  reconnus  que 
celle-ci  ne  présentait  plus  aucune  adhérence  avec  Tutérus; 
mais  plusieurs  tentatives  de  traction  restèrent  sans  effet,  parce 
que  Touverture  de  l'orifice  utérin  n'était  pas  suffisante  pour 
laisser  passer  la  tumeur.  J'étais  môme  sur  le  point  d'en  aban- 
donner l'expulsion  à  la  nature  qui,  à  l'aide  des  contractions 
utérines,  eût  certainement  produit  graduellement  la  dilata- 
tion nécessaire  do  l'orifice  ;  essayant  cependant  de  nouveau  et 
par  des  mouvements  d'oscillation  un  peu  prolongés,  je  parvins 
à  obtenir  une  dilatation  suffisante,  et,  avant  fait  franchir  lo- 
riflce  utérin  à  la  partie  la  plus  grosse  do  la  tumeur,  je  sentis 
tout  d'un  coup  la  résistance  cesser  et  terminai  l'extraction. 

La  malade  ne  ressentit,  pendant  l'opération,  que  des  souf- 
frances insignifiantes  et  n'éprouva,  de  la  part  de  l'anse  incan- 
descente, qu'une  légère  sensation  de  chaleur.  Aussitôt  aprè?, 
je  fis  une  injection  intra-utérine  avec  une  solution  phé- 
niquéeà  4  0/0;  continuai,  pendant  dix  ou  douze  jours  un 
traitement  antiseptique  rigoureux,  dont  je  dirai  bientôt  quel- 
ques mots,  et  que  ja  terminai  par  de  simples  lotions  phénî. 
quées.  L'opérée  ne  présenta  pas  le  moindre  mouvement  fébrile: 
sa  température  ne  dépassa  jamais  37»6  et  elle  quitta  le  lit  le 
quiniième  jour.  Il  s'écoula  d'abord  des  parties  génitales  un 
peu  de  liquide  séi-o-sanguinolent,  puis  ime  matière  blanc  jau- 
nâtre, mais  qui  cessa  quelques  jours  avant  de  se  lover. 
Elle  rentrait  chez  elle  un  mois  et  demi  après  l'opération  et 
m'a  donné  depuis  de  ses  nouvelles  à  plusieurs  reprises,  et  en- 
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core  en  décembre,  c'e8t*à-dire  un  an  et  quelques  mois  après 
Topération.  Ces  nouvelles  confirment  sa  complète  guérison  : 
l'écoulement  séreux,  d'abord  continu,  a  tout  &  fait  cessé;  les 
menstruations,  plutôt  diminuées,  ne  sont  plus  douloureuses 
et  ont  fait  défaut  de  temps  en  temps,  surtout  dans  les  premiers 
mois  qui  suivirent  Topération  ;  de  sorte  que  cette  dame  peut, 
avec  raison,  se  dire  rappelée  de  la  mort  à  la  vie,  comme  cela 
arrive  ordinairement  après  de  semblables  opérations. 

Mais  peut-on  espérer  que  cette  guérison  soit  durable?  Je  le 
crois,  parce  que  latumeurqueje  vous  présente  était  réellement 
im  myôme  simple  et  qull  a  été  extirpé  complètement  malgré 
son  absence  de  pédicule.  Une  seule  crainte  pourrait  subsister 
et  la  voici.  Quand  j'eus  obtenu,  comme  je  Vai  décrit,  la  dilatation 
et  le  ramollissement  du  col,  je  sentis,  en  explorant  avec  le 
doigt  destiné  à  guider  Tinstrument  le  long  de  la  face  posté- 
rieure de  la  tumeur,  je  sentis,  dis-je,  un  petit  myôme  dans 
répaisseur  du  haut  de  la  paroi  postérieure  du  col  utérin.  Est- 
il  à  craindre  maintenant,  après  Tablation  de  la  grande  tu- 
meur, que  la  petite  augmente  à  son  tour?  J^espère  que  non, 
parce  que  si  cette  dernière  avait  eu  de  la  tendance  à  s'accrot- 
tre,  elle  aurait  pu  h  faire  môme  pendant  la  présence  de  la 
première  qui,  renfermée  qu'elle  était  dans  la  cavité  du  corps, 
ne  pressait  sur  ce  petit  myôme  que  d'une  façon  intermittente, 
c'est-à-dire  pendant  l'époque  menstruelle.  De  plus,  Tintégrité 
complète  des  fonctions  de  l'utérus,  durant  les  seize  mois  écou- 
lés depuis  l'opération,  me  confirme  dans  cet  espoir,  et  si,  par 
malheur,  ce  petit  myôme,  sortant  de  son  inertie,  venait  à 
augmenter  de  volume  d'une  façon  marquée,  sa  situation  près 
de  l'orifice  externe  de  l'utérus  en  faciliterait  Textraction. 

La  tumeur  extirpée  que  je  vous  présente  a,  par  suite  de  son 
long  séjour  dans  l'alcool,  im  peu  diminué  de  volume;  mais 
elle  conserve  encore  les  dimensions  d'un  œuf  de  canard.  Sa 
face  postérieure  est  bosselée;  son  sommet,  pointu,  était  tourné 
en  bas  et  son  extrémité  la  plus  grosse  occupait  le  fond  de  l'u- 
térus. Cette  tumeur  est  recouverte  d*une  muqueuse  très  adhé- 
rente, excepté  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  son  extrémité 
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supérieure,  où  Ton  remarque  une  zone  discoïde  d'environ  0'H)4 
•  de  diamètre  et  dont  le  tissu  flbro-musculaire  est  à  nu.  La  sur- 
face de  cette  zone  est  légèrement  rugueuse,  un  peu  grillée  et 
présente  à  son  centre  une  petite  saillie  produite  par  un  cor- 
don fibreux,  mince,  mais  résistant,  d'environ  0"K)05  de  diamè- 
tre, qui  a  été  réséqué  par  Tanse  galvanocaustique.  Toute  cette 
surface  de  la  tumeur  adhérait  évidemment  à  l'utérus  par  un 
tissu  souple  et  lâche,  au  centre  duquel  existait  un  faisceau  de 
tissu  utérin  qui  pénétrait  dans  la  substance  de  la  première.  La 
figure  1  montre  ces  rapports  d'une  manière  schématique  :  on 
voit  en  a  et  6  la  muqueuse  abandonner  la  tumeur  pour  se  ren- 
verser sur  la  face  interne  de  l'utérus  et  la  surface  oô,  dépouil- 
lée de  muqueuse,  adhérer  lâchement  au  fond  de  celui-ci, 
excepté  en  c,  où  le  tissu  propi*e  de  Torgane  pénètre  et  se  perd, 
ai-je  dit,  sous  forme  decordon,  dans  la  tumeur. 

Ces  particularités,  présentées  par  Tinsertion  de  la  tumeur, 
expliquent  poxurquoi  on  put  en  embrasser  la  base  si  étroite- 
ment avec  une  anse  de  fil.  Et,  en  efiet,  l'anse  pouvait,  pen- 
dant la  constriction,  grâce  à  la  souplesse  de  la  muqueuse  réflé- 
chie et  à  la  flaccidité  du  tissu  conneclif  sus-mentionné,  s'in- 
sinuer, sans  diviser  le  pédicule,  entre  la  base  de  la  tumeur 
et  l'utérus,  jusqu'au  cordon  fibreux  central  qui  opposait  une 
résistance  insurmontable  à  cette  simple  constriction. 

Permettez-moi  maintenant,  messieurs,  de  vous  dire  quel- 
ques mots,  et  sur  la  manière  de  sonder  la  matrice  quand  elle 
renferme  une  tumeur,  et  sur  le  fait  de  l'apparition  intermit- 
tente de  certains  myômes  intra-utérins. 

Quand  je  soupçonnai  que  l'inutilité  de  mes  essais  avec  la 
sonde  ordinaire  tenait  à  sa  rigidité,  je  songeai  au  moyen 
enseigné  par  SiMS.  Cet  habile  gynccologiste,  pour  sonder 
un  utérus  renfermant  un  myôme  et  passer  la  sonde  par  la 
voie  la  plus  difficile,  c'est-à-dire  «ntre  la  paroi  antérieure  et 
la  tumeur,  conseille  d'en  prendre  une  flexible,  une  sonde 
élastique  d'homme,  de  l'introduire,  munie  de  son  mandrin, 
jusqu'un  peu  au-dessus  de  l'orifice  interne,  de  s'arrêter  à  ce 
niveau,  et,  tenant  fixe  d'une  main  le  mandrin,  d'enfoncer  la 
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sonde  de  l'autre.  En  opérant  ainsi,  il  dit  que,  cet  instrument 
débarrassé  de  son  mandrin,  reprend  sa  flexibilité  naturelle  et 
s'insinue  facilement  entre  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  et  la 
tumeur,  en  suivant,  s'il  le  faut,  les  différents  accidents  de 
surface  de  cette  dernière.  Je  n'ai  pas,  je  l'avoue,  grande  con- 
fiance dans  cette  manœuvre  de  Sims;  en  effet,  pour  peu  qu'on 
considère  la  chose,  il  paraît  évident  que  la  sonde  flexible, 
lorsqu'elle  rencontre  quelque  obstacle  à  s'avancer  vers  le 
haut,  peut  se  plier  et  se  placer  de  travers  dans  la  cavité  uté- 
rine, de  sorte  qu'il  est  possible  de  la  faire  pénétrer,  d'une  cer 
taîne  longueur,  dans  la  matrice,  sans  qu'elle  gagne  pour  cela 
le  fond  de  cet  organe.  Dans  cette  occurence,  le  chirurgien  est 
porté  à  croire  que  la  sonde  est  parvenue  très  haut,  tandis 
qu'elle  s'est  arrêtée  à  une  faible  hauteur  et  s'est  placée  trans- 
versalement dans  la  cavité  utérine.  Pour  éviter  cet  inconvé- 
nient, tout  en  ayant  une  sonde  flexible,  je  m'en  suis  fait  faire 
une  de  tige  d'acier,  étroite,  élastique  et  munie,  à  son  extré- 
mité, d'un  bouton  aplati.  J'espérais  ainsi  diminuer  les  obsta- 
cles dépendant  de  la  rigidité  de  la  sonde  et  éviter,  en  même 
temps,  l'inconvénient  que  peut  présenter,  comme  je  viens  de 
le  mentionner,  la  sonde  élastique  employée  dans  la  méthode  de 
Sims.  Mais,  quand  j'en  fis  l'application  pratique,  mon  espoir  fut 
déçu;  je  reconnus  que  cette  sonde  élastique  et  flexible  pénétrait 
encore  plus  difficilement  que  la  sonde  rigide  ordinaire.  Et, 
explorant  dans  une  des  périodes  où  le  col  se  trouvait  effacé  et 
l'utérus  entr'ouvert,  je  m'aperçus  qu'il  était  en  quelque 
sorte  plus  aisé  d'insinuer  un  peu  plus  haut  l'extrémité  du 
doigt  que  de  faire  pénétrer  la  sonde  en  question.  Je  soupçon- 
nai alors  que  les  difficultés  de  ce  cathétérisme  tenaient  à  ce 
que  l'extrémité  des  sondes  étant  trop  pointue  s'enfonçait  un 
peu  dans  la  surface  de  l'utérus  ou  de  la  tumeur  et  empêchait 
ainsi  son  ascension.  C'est  pour  cela  que  je  me  fis  construiro, 
comme  je  l'ai  dit,  une  sonde  à  spatule  de  métal  blanc,  que  jo 
vous  présente  ici  (fig.  4). 

Son  extrémité  utérine  a  exactement  la  forme  de  celle  d'un 
doigt,  mais  est  beaucoup  plus  aplatie  que  lui,  de  la  largeur  [a) 
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de  0"*,01  ;  vue  de  profil  (b),  elle  est  légèrement  olivaire  et  me- 
sure, dans  aa  plus  grande  épaisseur,  0",004  environ.  Sa  tige, 
également  un  peu  aplatie,  est  courbe  sur  le  plat,  et,  avant 
d'introduire  la  sonde,  un  faible  effort  suffit  à  en  augmenter 
ou  à  en  diminuer  la  courbure,  de  façon  à  Tadapter  h  chaque 
cas  particulier. 

Pour  introduire  facilement  cette  sonde  le  long  de  la  face 
antérieure  d'une  tumeur,  il  faut  la  glisser,  la  concavité  tour- 
née en  avant,  jusqu'à  Torifice  interne  ou  jusqu'à  la  tumeur,  si 
le  col  est  effacé,  puis  la  pousser  en  abaissant  le  manche,  et  en 
retirant  ensuite  doucement  à  soi  tout  l'instrument,  afin  d'écar» 
ter  le  mieux  possible  la  paroi  utérine  de  la  tmneur. 

J'arrive  maintenant  à  l'apparition  intermittente  de  certain 
nés  tumeurs  intra-utcrines,  fait  clinique  qui,  je  le  répète,  est 
déjà  connu  ;  mais  je  ne  sache  pas  qu'on  lui  ait  accordé  toute 
l'importance  séméiotique  qu'à  mon  avis  il  doit  avoir.  Tout 
bien  considéré,  il  me  semble  que  ce  phénomène  prouve  que 
la  tumeur  qui  le  présente  est,  dans  presque  toute  l'étendue 
de  sa  longueur,  libre  d'adhérences  avec  les  parois  et  s'insère 
au  fond  de  l'utérus.  Et,  en  effet,  pour  que  la  tumeur,  pen<- 
dant  la  colique  utérine  menstruelle,  c'est-à-dire  pendant  les 
contractions  de  la  matrice,  puisse  descendre,  ouvrir  le  col 
et  apparaître  à  l'orifice  externe,  il  faut  qu'elle  glisse  dans  un 
long  trajet  sur  les  parois  utérines.  Peut-être  pourrait-on 
supposer  que  la  tumeur  faisait  ici  son  apparition  à  roriilce 
externe,  parce  qu'en  grossissant  outre  mesui^e  pendant  la 
période  menstruelle,  elle  ne  trouvait  plus  de  place  dans 
la  cavité  du  corps  de  l'utérus  et  était,  par  suite,  forcée 
d'occuper  même  celle  du  col  ;  mais  cette  supposition  est  en 
contradiction  avec  ce  fait  d'obsei*vation  qu'un  très  grand 
nombre  de  tumexurs  intra-utérines  grossissent  considérable- 
ment pendant  la  mcnsti^uation  et  continuent  néanmoins  à 
rester  renfermées  dans  le  corps  de  l'utérus  qui  subit  une  dis- 
tension proportionnelle,  et  elle  se  trouve  évidemment  en  op- 
position avec  cet  autre  fait,  que  j'ai  réussi,  par  la  simple 
excitation  des  contractions  utérines,  à  obtenir  l'apparition  do 
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la  tumeur  dans  un  moment  où  elle  avait  Ba  grosseur  mi- 
nimum. 

Je  crois  donc  que  le  mécanisme  de  cette  apparition  est 
celui  d'un  commencement  d'expulsion  de  la  tumeur  et  res- 
semble à  celui  qui  a  lieu^  dans  Taccouchement,  pendant  la 
formation  de  la  poche  des  eaux;  le  segment  inférieur  du  corps 
de  Tutérus  et  tout  le  col  se  retirent  vers  le  fond,  en  glissant 
sur  la  tumeiu*  comme. ils  le  font  sur  l'œuf.  31,  dans  l'accou- 
chement, la  caduque  présente  de  trop  fortes  adhérences  avec 
l'utérus,  la  dilatation  du  col  et  de  l'orifice  externe  marche  très 
lentement  ;  car  l'œuf  ne  peut  descendre  dans  le  col  qu'au  fur 
et  à  mesure  de  la  rupture  de  ces  adhérences  anormales,  et, 
dans  ce  cas,  ou  bien  on  obtient  une  dilatation  plus  rapide  et 
la  prompte  formation  de  la  poche  des  eaux,  en  décollant  avec 
le  doigt  l'œuf  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  ou  bien  11 
peut  arriver  que  le  travail,  abandonné  à  lui-même,  marche 
très  rapidement,  parce  que,  après  la  rupture  duchorlon  contre 
l'orifice,  l'amnios  (qui,  comime  il  est  très  facile  de  le  constater, 
80  détache  du  chorion)  glisse  seul  en  bas  pour  constituer 
la  poche  des  eaux.  Dans  ce  cas,  enfin,  si  l'on  examine  l'arrière- 
faix  expulsé,  on  voit  que  l'amnios  est  largement  décollé  du 
chorion. 

S'il  en  est  ainsi,  si  la  comparaison  est  juste.  Je  ne  crois  pas 
me  tromper  en  considérant  l'apparition  intermittente  de  cer- 
tains myômes,  par  l'tiction  des  contractions  utérines,  comme 
le  signe  qu'Us  ne  présentent  pas  d'adhérences  dans  une  bonne 
partie  de  leui-  longueur  et  qu'ils  sont  insérés  vers  le  fond  de 

la  matrice. 

Pour  conserver  à  cette  observation  toute  son  originalité, 
nous  avons  laissé  parler  l'auteur  lui-même,  en  cherchant  à 
interpréter  aussi  fidèlement  que  possible  la  pensée  de  notre 
savant  et  excellent  ami;  mais  nous  croyons  inutile  de  repro- 
duire ici  les  considérations  dans  lesquelles  entre  le  D' E.-Ped. 
PABBRt  au  sujet  du  traitement  antiseptique  en  général,  dont 
il  est  pai-tisan  convaincu;  il  ajoute  qu'il  a  suivi  rigoureuse- 
ment cette  méthode  dans  tous  les  temps  de  l'opération  qu'il 
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vient  de  rapporter.  Nous  les  résumons  :  désinfection  préa- 
lable des  instruments  dans  une  solution  alcoolique  d'acide 
phénique  ou  simplement  dans  Talcool  pur  à  36^;  lavage  des 
mains  de  l'opérateur  et  de  son  aide  au  savon  phénique  ;  onctions 
des  instruments  avec  de  l'huile  ou  de  la  glycérine  phéniquée, 
ou  dans  quelques  cas  spéciaux,  comme  ill'a  dit  (p.  9),  du  savon 
phénique;  désinfection  de  la  vulve  et  du  vagin  avec  une 
solution  aqueuse  phéniquée  à  3  ou  4  0/0  ;  et,  immédiatement 
après  l'opération,  comme  aussi  après  les  tentatives  inutiles, 
dont  il  a  été  question,  injection  antiseptique  intra-utérine. 

Gomme  soins  de  même  nature  pendant  la  période  de  cica- 
trisation, il  préfère  aux  injections  vaginales  répétées,  qu'il 
considère  comme  insuffisantes  au  point  de  vue  préventif  de 
l'infection  et  même  à  Tirrigation  permanente,  moyen  d'une 
application  très  difficile  et  bien  incommode  pour  la  patiente, 
il  préfère,  disons-nous,  un  mode  de  pansement  qu'il  emploie 
depuis  plus  de  cinq  ans  chez  les  nouvelles  accouchées  el 
chez  les  femmes  qu'il  opère.  Ce  pansement  forme,  au-de- 
vant de  la  vulve,  une  sorte  de  valvule  qui,  tout  en  empêchant 
la  pénétration  des  substances  infectantes,  permet  aux  liquides 
de  s]écouler  librement  par  le  vagin.  Il  consiste  en  une  lame 
de  coton  ou  d'ouate  imbibée  d'eau  phéniquée  à  3  0/0,  recou- 
verte d'un  morceau  de  toile  imperméable  destinée  à  ralentir 
Févaporation  de  l'eau  et  de  l'acide  phénique  et  surtout  à  em- 
pêcher que  le  drap  de  soutien  n'absorbe  la  solution  phéni- 
quée dont  le  coton  est  imprégné  ;  et,  pour  qu'ils  ne  se  dépla- 
cent pas  dans  les  mouvements  et  surtout  pendant  le  sommeil, 
le  coton  et  la  toile  imperméable  sont  fixés  à  une  grosse  agrafe 
suspendue  sur  le  mont  de  venus  par  un  ruban  faisant  le  tour 
du  bassin  (fig.  5). 

Il  reconnaît  qu*il  n'est  pas  le  seul  à  avoir  eu  cette  idée,  si 
simple,  de  recouvrir  la  vulve  d'une  compresse  phéniquée,  el 
ajoute  que  l'expérience  du  D^  Sarti,  de  Paenza  et  de  M.  J.-A. 
DoLERis  (1)  l'encourage  à  recommander  vivement  cette  pra- 


(1)  La  fièvre  puerpérale  et  le»  organismes  inférieurs,  eto.  Pari»,  1880. 
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tique  avec  les  quelques  perfectionnements  qu'il  y  a  apportés, 
pratique  qui  lui  a  donné  des  résultats  extrêmement  satisfai- 
sants, non  seulement  au  point  de  vue  de  l'infection  générale, 
mais  comme  préventive  d'accidents  locaux,  chez  les  nouvelles 
accouchées  affectées  de  contusions  et  de  déchirures  des  par- 
lies  génitales  externes.  Cependant  il  avoue  que  la  diphthérie 
vulvaire  primitive  ne  lui  a  pas  paru  être  traitée  aussi  effica- 
cement par  cette  méthode  elle-même  que  par  les  applications 
de  coton  imbibé  d'alcool  à  30®  pendant  deux  heures  et  renou- 
velées au  besoin  une  ou  deux  fois. 

L'auteur  termine  par  quelques  considérations  intéressantes 
sur  la  température  moyenne  de  la  femme  accouchée  bien  por- 
tante, après  avoir  dit  qu'il  se  propose  de  donner  dans  une 
note  ultérieure,  les  résultats  qu'il  a  retirés  de  l'emploi  rigou- 
reux de  cette  méthode  antiseptique  comme  moyen  préventif 
de  l'inflanunation  en  gynécologie  et  en  obstétricie,  commen- 
çant quelquefois  à  l'appliquer  pendant  l'accouchement. 

CONCLUSIONS. 

1"  Les  myômes  intra-utérins  à  apparition  intermittente  sont 
probablement  toujours  libres  sur  toute  leur  longueur  et  adhé- 
rents vers  le  fond  de  l'utérus. 

2*  Pour  sonder  l'utérus  qui  renferme  une  tumeur,  on  doit 
se  servir  d'une  sonde  dont  l'extrémité  ait  la  forme  d'une 
spatule. 

3^  Pour  extirper  les  myômes  à  apparition  intermittente,  si 
l'on  opère  en  dehors  de  l'époque  menstruelle,  il  faut  les  faire 
apparaître  à  l'orifice  externe  immédiatement  avant  de  com- 
mencer l'opération,  en  provoquant  les  contractions  utérines  à 
l'aide  du  tampon  vaginal  élastique  et,  au  besoin  même,  par 
l'introduction  de  la  bougie  élastique  dans  l'utérus. 

4«  Avec  les  instruments  et  la  méthode  que  j'ai  employés,  il 
est  facile  de  porter  une  anse  galvanocaustique  à  la  base  d'un 
myôme,  fût-il  même  inséré  sur  le  fond  de  l'utérus,  et  pour 
cela  la  méthode  galvanocaustique  me  semble  préférable  à  tou- 
tes les  autres;  c'est-à-dire  à  celles  qui  résèquent  en  écra- 
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sant  (1),  à  la  torsion,  qui  ne  pourra  servir  que  lorsque  les  adhé» 
rences  sont  lâches,  et  enfin  à  rezcision,  qu'on  pratique 
quelquefois  quand  on  atteint  facilement  le  pédicule  avec  les 
doigts  (2\ 

&"  Pour  suivre  une  méthode  antiseptique  d'une- manière 
efficace,  après  les  opérations  gynécologiques,  il  ne  faut  pas  ge 
contenter  des  injections  phéniquées,  mais  se  servir  aussi  de 
compresses  phéniquées  appliquées  sur  la  vulve.    * 

Q^  Dans  le  même  but,  il  est  bon  d'employer  ces  compresseB 
phéniquées  dans  la  puerpéralité  et  quelquefois  pendant  l'ao 
couchement. 

7»  Le  meilleur  topique  contre  la  diphthérite  puerpérale  est 
peut-être  l'alcool. 

Après  avoir  développé  ce  sujet,  Pabbri  présente  à  l'Acadé- 
mie une  pointe  galvanocaustîque^  qu'il  a  imaginée  et  employée 
déjà  avec  succès  pour  guérir  des  tumeurs  érectiles  qui  ne 
pouvaient  être  extirpées. 

Contrairement  à  la  pointe  galvanocaustique  ordinaire  qui 
est  loin  d'être  fine,  constituée  qu'elle  est  par  une  anse  de  pla- 
tine repliée  à  angle  aigu,  la  pointe  en  question  peut  être  aussi 
fine  qu'on  le  désire  ;  elle  est  composée  d'une  aiguille  d'or  dans 
le  chas  de  laquelle  est  enfilée  de  toute  force  une  anse  galvano- 
caustique de  platine  très  courte. 

L'extrémité  qui  porto  ce  chas  est  un  peu  grosse  pour  résis- 
ter à  la  force  de  Tapparoil  et  pour  que  la  chaleur  de  l'anse 
embrasée  se  propage  plus  facilement  à  l'aiguille,  qui  doit  être 
d'un  or  très  pur,  afin  de  ne  pas  s'oxyder  quand  elle  n'est  pas 
incandescente. 


0)  Auj  dangers  que  j'ai  déjà  mentionnés  comme  propres  aux  mtHbodeaaiotl 
employées,  j'ajouterai  le  télanos;  Umoin  une  femme  chez  laquelle  M.  Eugène 
Bœokel,  éminent  profcMeur  de  Slranbourfr.  avait  extirpé,  à  Paida  du  fil  de 
fer,  un  royâme  adhérent  à  la  lèvre  postérieure  et  qui  mourut  de  cette  eoroplU 
cation  {Gazette  de  Strasbourg,  1«  juin  ISIS), 

•  (2)  Quoi  qu'on  en  dise,  une  hémotrhagie  grave  peut  être  la  comégu^ct  da 
cette  excision  avec  le  bistouri  ;  j'en  ai  rooi«méme  été  témoin  dans  un  cas  où  ja 
no  suis  par\enu  à  nrrûter  l'héroorrhagie  qu'avec  le  fer  rouge. 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

PtouRK  1.  —  Figure  schématique  repré^enlant  la  mollié  {gauche  de  la  matrloe 
et  il'un  myAme  potypeui  adhèrent  au  fond  de  oet  argana,  al  en  mBme  tampi 
les  Instriiments  qui  ont  servi  à  l'exlirper,  tels  qu'Ile  ont  été  placés.  —  On  y 
voit  :  en  II  et  A,  la  miiqueuBï  revêtant  la  tumeur  l'abindonner  pour  te  ren- 
verier  aur  les  paroia  antérieurH  et  postérieure  de  l'utérua;  la  aurfaoe  n  1  de 
Il  turnvur  adhérant  au  fond  rie  l'utérus  par  un  lisau  conEieclir  l&che  et  sou- 
ple, excepU  au  centre  de  cette  nurrace  où  le  lluu  propre  de  l'organe  s'Insinue 
cl  ss  perd,  sous  forme  de  cordon  c.  dana  celui  deia  tumeur;  le  long  de  la 
paroi  postérieure  d.'  l'utérus,  on  a  iuainué  le  porte-anse  galvanncaugtlqile  d, 
de  l'exlTémité  duquel  dHofod  l'aime  de  platine.  Le  sommet  de  cette  dernière 


être  porté*  fit  haut  pour  aerrar  l'ania.  Enlln,  t 
intra-parUtal  de  la  paroi  poatérieurR  du  col. 

FiounR  3.  -~  Fourchette  tp.itule  courbe  sur  le  plat  (déj^  représentée  dan*  la 
Ugure  1),  vue  de  proflr  en  a  «t  de  fioa  en  b. 

FtouHB  S.  —  Poiircbvtle  s|<bIu1o  oourbe  sur  le  bord,  nyant  aerri  k  serrer  l'une 
à  droite,  l'autre  &  gauche  de  la  tumeur,  l<-i  deux  oarties  de  l'snie  repré'<ail- 
tée*  en  fT  dane  la  figure  I.  On  voit  cette  tourchette  en  a  de  face  et  en  b  de 
profil. 

Figure  i.  —  Sonde  utérine  à  spatule,  vue  en  a  de  face  et  en  6  de  profil. 

Finuae  5.  —  Agrafe  destinée  ï  pendre  sur  le  mont  de  Vénua  pour  lîwr  au- 
devant  de  ta  vulve  le  coton  pliéniqu*  cl  la  toile  cirée  qui  le  recouvre. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 
(Séance  du  21  novembre  1883.) 

Rapports  de  M.  J.  Lucas-Chahpionniêre  sar  deux  mémoires,  l'un 
de  M.  le  D'  Queirel,  de  Marseille,  sur  cinq  obserrations  d'hyiiéro- 
tomie;  le  second,  de  M.  le  0'  Fort,  de  Rio-de> Janeiro,  intitulé  :  Re- 
caeil  de  six  observations  avec  opération  d*oyariotomie,  hystérotomie, 
laparotomie  pour  tumeurs  utérines  et  oyariques  et  pour  grossesse 

extra-utérine. 

M.  J.  Lucas-Gha^pionnièrb  rappelle  d*abord  que  la  princîpak 
question  qui  s*agite  à  l'heure  actuelle  dans  Thystérotomie  faite  pour 
corps  fibreux  est  celle  du  traitement  du  pédicule,  ou,  pour  mieux 
dire,  de  la  surface  traumatique  laissée  par  l'opération.  Au  début, 
comme  on  peut  le  voir  par  les  observations  de  MM.  Péan  et  Kœberié, 
cette  surface  a  été  constamment  maintenue  et  traitée  bors  le  péri- 
toine; puis  la  généralÎAation  de  la  pratique  du  pédicule  inlra-périlo- 
néal  dans  Tovariotomie  a  entraîné  quelques  chirurgiens  à  employer 
la  môme  manière  de  faire,  et  M.  Terrillon  disait  récemment  que  cette 
pratiqre  était  celle  à  laquelle  se  rattachait  la  majorité  des  opéra* 
teurs.  Déjà  il  s'est  élevé  contre  celte  affirmation. 

Ni  M.  Péan,  ni  M.  Kœberié  n'ont  adopté  comme  méthode  générale 
le  traitement  intra-péritonéal.  M.  Baotock,  qui  a  fait  Tan  dernier, 
au  British  médical  Association^  une  communication  sur  23  cas  d'hys- 
lérotomie,  a  eu  des  résultats  désastreux  lorsquUl  a  employé  ce  mode 
de  traitement;  dans  les  autres  cas,  il  a  eu  des  résultats  presque 
aussi  favorables  que  pour  l'ovariotomie. 

MM.  Thornton  et  Spencer  Wells  considèrent  le  pédicule  extra-péri- 
tonéal  comme  formellement  indiqué  lorsqu'on  ouvre  la  cavité  uté- 
rine. M.  Schrœder,  de  Berlin,  partisan  de  la  réduction  du  pédicule, 
a  eu  20  morts  sur  66  opérations. 

D'après  les  résultats  de  sa  pratique  personnelle,  M.  Championnière 
estime  que  l'hystérotomie,  compliquant  l'ovariotomie  ou  Tablation 
d'un  cancer  péri  tonéal,  est  une  médiocre  opération.  Quatre  fois  il  Ta 
faite  pour  l'opération  de  Porro,  avec  deux  succès,  et,  dans  ce  cas,  le 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  141 

trailement  inlra-péritonéal  du  pédicule  est  injustifiable.  Sur  deux  cas 
d'bystérotomie  pour  corps  fibreux,  il  a  fait  une  fois  le  traitement 
extra-péritonéal,  et  la  malade  a  guéri,  bien  que  la  formation  du  pé- 
dicule ait  été  très  difûcile  ;  une  autre  fois  Tabandon  du  pédicule  dans 
l'abdomen  a  été  suivi  de  mort  au  quatrième  jour,  bien  que  Topération 
ait  été  facile. 

Le  résultat  des  opérations  de  M.  Périer,  au  nombre  de  deux,  et  de 
celles  de  M.  Terrier,  au  nombre  de  trois,  lui  paraissent  aussi  plaider 
en  faveur  du  traitement  extra-péritonéal. 

Enfin  M.  Queirel,  en  suivant  cette  pratique,  a  eu  trois  succès  pour 
cinq  opérations.  M.  Fort,  qui  a  tenté  le  pédicule  intra-péritonéal,  a 
eu  deux  morts  sur  trois  cas. 

M.  Ghampionnière  se  propose,  pour  les  opérations  à  venir,  de  faire 
le  traitement  extra-péritonéal  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  avec 
cette  réserve  seulement  que  les  vaisseaux  aboutissant  aux  trompes 
et  aux  ovaires  soient  liés  séparément,  ce  qui  permet  un  pédicule  plus 
étroit  et  plus  facile  à  serrer.  Il  y  a  pourtant  des  tumeurs  fibreuses 
pédiculées,  dont  le  pédicule  reste  si  facilement  intra-péritonéal 
qu^elles  sont  en  dehors  de  ces  considérations,  et,  d'autre  part,  où  il 
doit  être  absolument  impossible  d'amener  le  pédicule  au  dehors. 

M«  Queirel  aconstamment  employé  le  même  procédé,  la  constriction 
d*une  portion  étroite  au-dessous  de  la  tumeur  et  la  formation  d^un 
pédicule  quMl  a  constamment  maintenu  au  dehors.  Ses  résultats, 
3  succès  sur  5  opérations,  peuvent  être  considérés  comme  favorables. 
Une  de  ses  opérées  a  succombé  peu  après  Topération,  probablement 
par  suite  de  la  perte  de  sang  abondante  déterminée  par  Topera tion. 
L'autre,  après  avoir  passé  sans  accident  les  premières  vingt-quatre 
heures,  montra  une  dépression  considérable  et  mourut  quarante-huit 
heures  après  Topération. 

Pour  M.  Queirel,  les  indications  de  l'hystérotomie  peuvent  être 
tirées  des  troubles  généraux  et  de  Taugmentation  de  volume  rapide 
de  la  tumeur.  Même  en  Tabsence  'd'hémorrhagie,  Thystérolomie  peut 
être  imposée  par  des  troubles  de  voisinage  ;  à  plus  forte  raison  si 
des  pertes  répétées  se  montrent. 

Mais,  dans  ses  conclusions  relatives  à  l'opportunité  de  Thystéro- 
tomie,  il  nous  parait  s'être  laissé  influencer  par  les  résultats  favo- 
rables de  Tovariotomie.  En  effet,  s'il  est  vrai  que  les  fibromes  n'ont 
pasy  en  général,  des  adhérences  disposées  comme  celles  des  kystes 
de  Vovairoi  il  arrive  souvent  que  ces  tumeurs  ont  des  prolongements 
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empêché  rhémorrhagie.  L'énucléalion  avec  des  ciseaux  semblerait 
pri^fôrable  à  remploi  du. serre-nœud  ou  de  Técraseur,  ou,  dans  le  cas 
où  ce  procédé  serait  inapplicable,  Thystérotomie  abdominale  d'em- 
blée serait  la  véritable  ressource. 

Les  trois  opérations  contenues  dans  ce  mémoire  ont  donné  lieu  à 
deux  morts,  et,  dans  ces  deux  cas,  M.  Port  avait  employé  la  méthode 
intra-péritonéale.  Dans  la  troisième,  il  a  d*abord  placé  au  dehors  son 
pédicule,  et  il  a  cru  devoir,  avec  la  broche,  laisser  par  surcroît  le 
serre-nœud.  La  rétraction  du  pédicule  a  entraîné  les  fiis  et  les  instru- 
ments dans  Tabdomen,  et  ce  u*est  que  vingt  jours  plus  tard  que  la 
gangrène  du  pédicule  et  la  suppuration  ont  permis  de  les  retirer. 
M.  Fort  propose  à  cette  manière  le  nom  de  traitement  mixte  du  pé- 
dicuie.  Il  semble  qu'il  n'y  a  là  qu'un  accident  bien  connu,  Tentrat- 
nement  d'un  pédicule  trop  court  dans  la  profondeur  de  Tabdomen, 
accident  que  chacun  tiendra  à  éviter  dans  la  mesure  du  possible. 

Une  autre  observation  de  ee  mémoire  a  trait  A  un  fibro-kyste  de 
Tovaire  opéré,  avec  guérison,  malgré  des  accidents  graves  de  suppu- 
ration. Enfin,  la  dernière  malade  est  une  négresse  opérée  pour  une 
tumeur  que  Ton  a  cru  d*abord  dépendante  de  l'ovaire,  et  qui  n'était 
en  réalité  qu'un  lilhopœdion.  La  tumeur  contenait  un  fœtus  qui 
pouvait  remonter  à  huit  années,  d'après  le  récit  ultérieur  de  la  ma- 
lade. La  guérison  fut  rapide. 

M.  Poszi  est  aussi  d'avis  que  la  ligature  extra-péritonéale  est  la 
meilleure,  parce  qu'elle  permet  de  se  mettre  plus  à  l'abri  de  rhémor- 
rhagie et  des  accidents  septicémiques  ;  et  la  ligature  élastique  a  pour 
elle  ressentiment  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Certains  auteurs 
n^ont  pas  craint  d'abandonner  le  pédicule  lié  d'un  fil  élastique  dans 
l'abdomen,  soit  lorsque  la  méthode  extra-péritonéale  donnait  lieu  à 
trop  de  tiraillements,  soit  même  comme  méthode  générale. 

Le  spray  serait  abandonné  aujourd'hui  par  un  grand  nombre 
d'ovariotomistes  (Kœberlé,  Bantock,  Lawson-Tait,  Holmes,  Breisky, 
Hoifvitz),  en  raison  du  refroidissement  qu'il  détermine  dans  la  cavité 
abdominale. 

M,  QiLLKTTK  trouve  que  Thystérotomie  est  une  mauvaise  opération, 
ei  rarement  indiquée.  L'abandon  du  pédicule  dans  l'abdomen  lui 
semblerait  préférable  au  traitement  extra-péritonéal.  La  ligature 
élastique  coupe  trop  vite  les  tissus  sur  lesquels  elle  est  appliquée. 

M.  Tbraibr  préfère  le  traitement  extra*péritonéal.  Sur  sept  hystd- 
rotomies,  six  fois  il  a  laissé  le  pédicule  au  dehors,  et  il  a  eu  trois  suc- 
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ces.  Une  fois  il  a  rentré  le  pédicule  ;  sa  malade  est  morte  d*bémor* 
rhagie.  La  crainfe  de  refroidissement  par  le  spray  lui  paraît 
chimérique,  puisque,  pendant  l'opération,  le  péritoine  est  constam- 
ment protégé  par  les  éponges,  les  linges,  etc. 

M.  L.-Championnièrb.  —  Il  n'y  a  pas  de  règle  absolue  pour  îe 
traitement  du  pédicule;  mais  le  traitement  extra-péritonéal  doit  être 
la  méthode  de  choix,  et  s'il  insiste  sur  ce  point,  c*est  que  la  méthode 
contraire  ayant  prévalu  pour  Tovariotomie,  beaucoup  de  chirurgiens 
ont  pensé  qu'on  pouvait  agir  de  môme  après  Thystérotomie.  C'est 
après  avoir  eu  des  désastres,  que  des  opérateurs  de  longue  expérience 
ont  conclu  à  la  méthode  extra-péritonéale.  Du  reste,  la  technique  de 
cette  opération  est  encore  mal  établie,  et  il  faut  des  progrès  sur  ce 
point.  Les  avantages  du  fil  élastique  ne  sont  pas  encore  démontrés. 
Sur  uû  nombre  considérable  de  cas  tirés  de  sa  pratique  ou  de  celle 
de  S3s  collègues,  il  n*a  jamais  observé  d'accidents  imputables  au 
spray.  Chez  une  malade  dont  la  peau  présentait  une  susceptibilité 
particulière  à  Tacide  phénique,  il  a  employé,  avec  succès,  de  Teau 
d*euca1yptus,  mais  la  courbe  de  température  a  éié  un  peu  plus  élevée 
que  dans  les  cas  précédents. 

(Séance  du  28  novenihré). 

A  propos  de  rhjrstérectomie.  —  M.  Terrieb  expose  les  résultats 

de  sa  pratique.  Les  sept  hystérectomies  qu'il  a  faites  peuvent  être 
divisées  en  deux  catégories,  bien  différentes  au  point  de  vue  clinique 
et  opératoire,  et  devant  fatalement  donner  des  résultats  dissembla* 
blés.  Dans  la  première,  il  range  les  hystérectomies  faites  comme 
complément  forcé  d'une  ovariotomie  double  ou  simple.  Dans  ces  cir- 
constances, la  matrice  et  la  tumeur  ovarienne  avaient  entre  elles  des 
rapports  tellement  intimes  qu'elles  n'ont  pu  être  dissociées  sans  danger 
considérable,  d'où  la  nécessité  de  comprendre  l'utérus  dans  le  pédi- 
cul  maintenu  à  Textérieur,  et  de  le  réséquer.  Trois  de  ses  observa- 
tions, rapportées  en  résumé,  appartiennent  à  cette  catégorie. 

Dans  la  seconde  catégorie,  il  place  les  hystérectomies  faites  pour 
des  tumeurs  de  l'utérus  ;  c'est  surtout  à  propos  de  cette  intervention 
que  des  opinions  diverses  ont  été  émises,  et  c'est  par  conséquent  sor 
ces  faits  qu'il  insistera.  Sur  quatre  opérations,  il  a  obtenu  deux  suc- 
cès. On  peut  rattacher  à  trois  types  le  mode  opératoire  utilisé  dans 
ces  quatre  observations  pour  le  traitement  de  la  tumeur. 
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Dans  une  première  manière  d^opére:*  on  fait  un  pédicule,  ou  pour 
mieux  dire  on  pédiculise  la  masse  morbide,  en  plaçante  sa  baseun« 
ou  deux  broches,  et  en  Tôtreigoant  avec  une  ou  deux  anses  de  fil  de 
fer,  qu'on  serre  ensuite  avec  des  ligatures.  C'est  le  procédé  classique 
en  quelque  sorte  ;  il  s'accompagne  ou  non  de  l'ablation  des  ovaires. 
Une  deuxième  manière  d'opérer  consiste  à  réduire  le  pédicule  delà 
tumeur  dans  la  cavité  abdominale,  et  pour  ce  faire,  obtenir  une 
hémostase  complète,  non  seulement  temporaire,  mais  définitive.  Il  a 
utilisé,  à  cet  effet,  la  ligature  en  chaîne,  mais  elle  ne  paraît  pas  en- 
core suffisante,  parce  que  les  parties  d*abord  parfaitement  étreintes 
diminuent  de  volume,  et  que  les  ligatures  ne  serrent  plus,  d'où  l'hé- 
morrhagie  secondaire.  Il  faudrait  donc,  ou  bien  utiliser  les  fils  élas- 
tiques, ou  bien  ajouter  à  la  ligature  en  chaîne  une  suture  des  lèvres 
de  la  section  de  l'utérus,  lèvres  primitivement  taillées  en  biseau. 
C'est  ainsi  qu'a  fait  M.  Terrillon,  dans  un  cas  qui  se  trouve  rapporté 
dans  nos  bulletins. 

Enfin,  la  troisième  manière  de  faire  diffère  totalement  des  deux 
autres  :  elle  lui  a  été  imposée  par  la  nécessité,  et  lui  semble 
bonne  à  conseiller  toutes  les  fois  que  l'utérus  sera  bourré  de  fibromes 
assez  gros  et  énucléables.  On  pratique  donc  cet  énucléation  aussi 
complètement  que  possible,  et  les  bords  de  la  cavité,  ainsi  formés, 
sont  suturés  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Si  cette  cavité  est  trop 
large,  si  elle  est  déchirée,  on  la  diminue,  ou  bien  on  la  suture  par 
des  ligatures  au  catgut,  comme  cela  a  été  fait  avec  succès  dans  la 
dernière  observation. 

En  fait,  l'hystérectomie  n'est  pas,  comme  le  pense  M. Gillette,  une 
opération  détestable  ;  c'est  une  opération  dangereuse,  à  propos  de 
Laquelle  tout  n'a  pas  encore  été  fait,  et  qui  sera  très  certainement 
perfectionnée.  Alors  peut-être  ne  sera-t^on  pas  seulement  autorisé  à 
>pérer  des  femmes  en  danger  de  mort,  comme  le  veulent  la  plupart 
les  chirurgiens  actuels. 

M.  J.  L.-Champioiinibre  partage  l'avis  de  M.  Terrier,  sur  la  difil 
;uUé  déjuger  des  cas  qui  ne  sont  pas  comparables,  et  d'apprécier  la 
a  leur  de  l'opération  à  Taide  des  faits  connus  jusqu'à  ce  jour.  Dans 
3  pratique  personnelle,  il  a  eu  trois  décès  sur  quatre  opérations  ; 
;xais  les  cas  étaient  très  graves  et  les  malades  seraient  certainement 
portes  à  brève  échéance  de  l'affection  à  laquelle  on  voulait  remédier; 
(jissi  ces  chiffres  ne  prouvent  rien  contre  la  valeur  de  l'hystérotomie. 
1311S  l'état  actuel,  nous  avons  encore  trop  de  chances  défavorables  à 
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•ourir  pottr  qtta  noua  oOmtotiona  à  intonraur  ehèi  les  femmasi  qui 
na  aont  pas  encore  trop  oompromiaaa  par  laur  mal»  conma  On  lo  fait 
pour  l'oyariotomia* 

Il  a  auiiri  pendant  trèa  longiampa  aa  dernière  malade  avant  de  re- 
pérer, et  il  n'eet  paa  intertenu  tant  que  sa  fie  a  été  supportable.  La 
tumeur  pesait  17  kiiogrammea^  et  cependant  Topération  n'a  paa  pré- 
aenté  de  difficultés  inaurmontables,  puisqu'elle  a  pu  être  complète- 
ment et  correctement  terminée  en  une  heure  environ»  Les  premières 
vingt-quatre  heures  se  sont  éooulées  sans  quMl  soit  survenu  aucun 
phénomène  ficheuxt  mais«  k  ce  moment»  et  sans  incident  nouveaui  h 
température  s^est  élevée  ;  des  contractions  tétaniformes  se  sont  moiv- 
trées  dans  les  muscles  du  cou,  et  Topérée  a  succombée  à  des  accidents 
qu'il  considère  comme  de  la  famille  des  réflexes,  sur  lesquels  il  a 
attiré  Tattention  dana  la  aéance  précédente. 

M.  Pozzi  présente  une  série  d'instruments  employés  par  divers 
auteurs  pour  la  ligature  élastique,  et  communique  la  note  suivante  : 
Sur  la  technique  de  la  ligature  du  pédicule  utérin  dans  rhystérotomie 
abdominale. 

La  ligature  élastique  du  pédicule  dans  Thystérotomie  tend  de  plus 
en  plus  à  se  généraliser,  contrairement  à  Tavis  de  quelques-uns  de 
ses  collègues.  Il  se  propose  de  rapporter  brièvement  les  procédés  mis 
en  usage  pour  la  pratique. 

B.  KLiiBiao  (à  Odessa)  s'est  servi  de  drains  non  percés  et  conser- 
vés dans  Teau.  U  enfonce  dans  le  col  utérin  un  trocart  d'un  oenti- 
mètre  d'épaisseuri  et,  par  la  canule  de  ce  trocart,  il  introduit  quatre 
tubes  élastiques  de  un  demi-centimètre  de  grosseur.  Il  les  noue  deux 
par  deux  de  chaque  côté  de  la  tumeur  qu'il  enlève  avec  le  bistouri. 
Avant  de  nouer  lea  tubes,  on  tire  dessus  aussi  fortement  que  possi- 
ble, chacun  des  nœuds  est  consolidé  par  une  ligature  de  soie»  Dans 
le  cas  rapporté  par  Kleiberg,  où  des  artères  plus  grosses  que  la  ra- 
diale furent  coupées,  il  n'y  eut  aucune  hémorrhagie.  Il  avait  laiasé  le 
pédicule  glisser  dans  le  petit  bassin,  les  huit  bouts  de  tube  émergeant 
de  In  plaie  ;  huit  autres  tubes  fenêtres  pour  le  drainage  avaient  en 
outre  été  introduits  dans  le  petit  bassin.  Tous  les  drains  étaient  fiiés 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  la  cavité  abdominale  fermée  par 
des  sutures.  Le  moignon  se  délacha  le  douzième  jour.  Guérison. 

G'eat  le  premier  procédé  de  ligature  élastique  qu'il  ail  trouvé  dé- 
crit. Gierny  a  employé  la  ligature  élastique  dana  l'hyatérotomio  dès 
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1879;  mais  le  résumé  du  Gentralblal  fur  Gynacologie  tle  donne  paa  de 
détails  sur  son  procédé. 

Olshausbn  (Deutsche  Zeitscrift  fur  Chirurgie,  1881)  prooôde  ainni  : 
un  tube  élastique  d*enviroQ  six  millimètres  d'épaisaeUr  est  enroulé 
deux  fois  autour  du  pédicule,  puis  on  le  noue  trois  fols,  et  les  deUx 
extrémités  sont  liées  ensemble  avec  de  la  soie.  Pour  plus  de  sûreté» 
on  coud  le  tube  au  pédicule,  en  deux  endroits  différents* 

FiSGHKR  (de  Hanovre)  (même  recueil*  1882)  emploie  le  mâme  pro« 
cédé,  sauf  qu'il  substitue  au  tube  un  cordon  pleiui  et  qu'il  emploie 
une  pince  flxatrice  pour  maintenir  la  constriotion  avant  de  faire  la 
ligature. 

Hbgar  et  Kaltbnbàgh  (Die  opirative  Gynùcohgie,  1881)  se  servent  de 
tubes  en  caoutchouc  noir  très  épais,-  dont  le  diamètre  est  de  einq  à 
six  millimètres.  Après  avoir  appliqué  le  tube  autour  du  pédicul6f  Wë 
croisent  en  avant  les  deux  chefs,  en  plaçant  sur  rentrecroiseoitfiit 
une  pince  fixatrice  spéciale  à  mors  plats  et  arrondis,  qui  maintient  la 
ligature  jusqu^au  moment  où  on  Tenlôve,  ou  bien  où  on  la  fixe  dëû«* 
nitivement  La  ligature  élastique  provisoire  parait,  ed  effet,  rendre 
de  grands  senrices,  même  lorsqu'on  a  ensuite  recours  à  Un  autre  pro* 
cédé  pour  le  traitement  définitif  du  pédiculei  Si  Ton  veut  conSérirer  la 
ligature  élastique,  avant  de  retirer  la  pince,  un  fil  de  soie  est  passé 
entre  cette  pince  et  le  pédicule,  et  noué  sur  le  point  où  lés  tubes  se 
croisent.  Pour  plus  de  sûreté,  on  peut  faire  une  seconde  ligature  de 
soie  après  avoir  exercé  nne  légère  traction  sur  le  tube  élastique.  Les 
bouts  de  fils  de  soie  sont  coupés  au  raa,  et  lea  extrémités  des  tubes 
sont  ainsi  sectionnées,  après  qu  on  a  oeaté  de  tirer  8ûf  elles,  de  ma- 
nière qu'elles  aient  à  ce  moment  toute  leur  épaisseur. 

Kaltenback  a  inventé  une  aiguille  spéciale  pour  passer  une  double 
ligature  à  travers  le  col  utérin,  lorsque  son  épaisseur  rendrait  une 
ligature  unique  insufffsante« 

Tbiersch  {Ceniralblat  fur  Gynânologiê  1882),  après  avoir  entouré  deux 
fois  le  pédicule  avec  le  tube  de  caoutchouc,  fait  passer  les  deux  bouta 
dans  un  anneau  de  plomb  de  5  millimètres  de  diamètre,  puis  il  écrasa 
avec  une  forte  pince  ce  tube  de  OaiU  d'un  nouveau  genrei 

Ahlfeld  (BerichU  and  Arbiikn  aut  dêr  Elmik  in  Giêêsm  188U1882) 
a  repris  ce  procédé  et  l'appliqua  au  traitement  intra^péritonéal  du  pé" 
dicule. 

'NieberdingCA«rUa'c/M4  intelliginê  blaUj  1882)  a  reconnu  de  même 
les  avantages  de  la  ligature  élastique. 
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Aux  yeux  de  M.  Pozzi,  et  pour  des  raisons  diverses,  dont  les  prin- 
cipales sont  la  crainte  de  Thémorrhagie  et  la  grosseur  des  pédicules» 
le  traitement  extra-péritonéal,  avec  ligature  élastique  du  pédicule 
sous  deux  broches  croisées,  doit  être  le  procédé  de  choix  dans  Thysté- 
rotomie  (sauf  peut-être  pour  les  fibromes  sous-péritonéaux  pédi- 
cules). 

Howitz  (de  Copenhague)  Tient  de  lui  devoir  une  série  de  succès 
exceptionnels:  sur 8  hystérotomies,  dont 6 amputations  sus-vaginales 
de  Tutérus,  il  a  obtenu  6  guérisons. 

L^emploi  de  la  ligature  élastique,  comme  mo}^  d^hémoiiase^  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  son  emploi  comme  moyen  d^exérèse^  ne  mé- 
rite donc  pas  Toubli  où  elle  a  été  laissée  jusqu'ici  dans  notre  pays, 
et  il  trouve,  dans  Thystérotomie,  une  de  ses  plus  importantes  appli- 
cations. 

Sans  doute,  d'autres  procédés  de  fixation  extérieure,  peuvent  s'im- 
poser à  Topérateur  :  ainsi,  à  Texemple  de  Moore  (de  Rochester),  on 
pourra,  dans  certains  cas  d*énueléation  de  gros  fibromes  par  la  lapa- 
rotomie, fixer  les  bords  de  la  cupule  utérine  à  la  plaie  abdominale, 
au  lieu  de  lier  en  plusieurs  segments  ou  en  masse  Ténorme  pédicule. 

Restent  les  cas  où  la  brièveté  du  pédicule  est  telle,  qu'on  ne  peut 
l'attirer  à  Textérieur  ou  l'y  maintenir  sans  danger.  ^  Dans  ce  cas,  le 
traitement  intra-péritonéal  s'impose  comme  procédé  de  nécessité. 

Peut-on,  dans  ce  cas,  recourir  à  la  ligature  élastique  ? 

Kleiberg,  Gzerny  et  Kaltenbach  avaient  déjà  pratiqué  occasion- 
nellement la  ligature  élastique  intra-périlonéale  du  pédicule,  quand 
OIshausen  est  venu  l'ériger  en  système.  D'après  ses  expériences  sur 
les  animaux,  il  prétendit  que  le  tube  élastique  était  parfaitement 
toléré  qu'il  s'encapsulait  dans  le  péritoine.  Deux  beaux  succès  sont 

m 

venus  prouver  tout  au  moins,  que  cette  tolérance  est  possible  dans 
l'espèce  humaine  comme  chez  les  animaux.  Hégar  a,  depuis,  souvent 
employé  ce  procédé,  bien  qu'il  ne  paraisse  pas  le  préférer  définitive- 
ment an  traitement  extra-péritonéal;  et,  s'il  a  eu  de  nombreuses  guéri- 
sons,  il  a  observé  parfois  des  accidents  inflammatoires  plus  ou  moins 
graves  du  petit  bassin,  à  la  suite  de  l'abandon  de  la  ligature.  Le  plus 
souvent,  toutefois,  ces  accidents  sont  très  bénins,  et  se  bornent  à  une 
sorte  d'inflammation  éliminatrice  du  lien  élastique,  qui  sort  le  plus 
souvent  avec  le  pus  d'un  abcès  rétro-utérin. 

Ahlfeld  a  publié  deux  cas  de  ce  genre  :  une  de  ses  malades  est  morte 
au  neuvième  jour  de  septicémie  (faute  de  drainage,  d'après  l'auteur;  ; 
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la  seconde  guérit  parfaitement,  et  elle  élimina  son  tube,  au  bout  de 
trois  mois,  sans  aucun  accident  sérieux. 

En  somme,  la  question  est  encore  à  Tétude.  Quand  la  méthode 
intra-périionéale  est  la  seule  possible,  on  a  à  choisir  entre  trois 
grands  procédés  de  traitement  du  pédicule  :  celui  de  Schrdder,  qui 
n'assure  pas  toujours  complètement,  ni  contre  l'hémorrhagie^ni  contre 
la  septicémie  d*origine  vaginale  ;  celui  de  Léopold,  qui  fait  perdre 
beaucoup  de  temps,  et  qui  laisse  dans  le  péritoine  une  trop  grande 
quantité  de  fils  ;  enfin  la  ligature  élastique,  selon  une  des  pratiques 
qui  ont  été  décrites.  Mais  il  en  est  un  qui  doit  être  considéré  comme 
la  règle,  et  celui-là  est,  pour  M.  Pozzi,  la  ligature  élastique. 

Mais,  si  cette  ligature  permet  d'éviter  Ténorme  danger  de  Vhémor-* 
rhagie  consécutive,  elle  expose  à  un  autre,  celui  de  Tintolérance  du 
péritoine,  et  de  Tinflammation  éliminatrice  plus  ou  moins  vive  qui 
peut  en  résulter.  Reste  à  savoir  lequel  de  ces  deux  dangers  est  le 
moindre.  Or  rexpérience  nous  montre  des  morts  fréquentes  dues  à 
rhémorrhagie  tardive,  et  d'autre  part  des  cas  très  nombreux  où  la  li- 
gature élastique  n*a  déterminé  que  des  accidents  nuls  ou  sans  gravité. 
Aussi  M.  Pozzi  Tadopte-t-il,  à  Texemple  d*Olshausen,  de  Hégar,  de 
Fischer  et  de  Ahlfed. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  favoriser  l'élimination  du  caoutchouc,  en 
maintenant  au  dehors  les  extrémités  de  tubes  ou  de  cordons  élasti- 
ques, soit  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale,  soit  même 
dans  le  vagin?  C'est  dans  ce  but  qu'il  a  fait  construire  un  lien  élas- 
tique, dont  la  partie  médiane,  longue  d'un  pouce  environ,  est  formée 
d'un  cordon  plein  de  4  millim.  d'épaisseur,  tandis  que  ses  deux  extré- 
mités, dont  la  longueur  peut  être  plus  ou  moins  grande,  sont  des  tubes, 
qu'il  est  aisé  de  fenétrer  aux  ciseaux  après  la  ligature  faite,  et  d'ame- 
ner où  l'on  désire  faire  le  drainage,  soit  dans  le  cul-de-sac  vaginal, 
soit  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  11  n'a  pas  encore  eu 
l'occasion  de  s'en  servir, 

Il  préfère  les  cordons  de  caoutchouc  aux  tubes  pour  la  ligature  des 
moignons  utérins,  car,  à  grosseur  égale,  ils  ont  une  résistance  plus 
grande.  Or,  ici  la  constriction  ne  saurait  être  trop  forte.  Le  caout- 
chouc noir  lui  a  paru  meilleur  que  le  rouge  et  surtout  que  le  gris. 
Ce  cordon  doit  être  bien  désinfecté  par  le  séjour  dans  une  solution 
antiseptique. 

Pour  remplacer  la  pince  fixatrice  de  Hégar,  il  a  fait  construire  par 
M.  Mariaud  un  ligateur  élastique»  qui  opère  d'emblée  la  constriction 
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et  la  fixation  du  lien.  Le  eaoutchouo  doit  être  fortement  tendu  avant 
d*ôtre  passé  autour  de  la  partie  à  ëtreindre.  Le  ligateur  se  compose 
de  deux  pièces  se  démontant  à  volonté  par  un  système  de  baTonnette, 
oe  qui  permet  d'enlever  le  manche  et  de  laisser  au  besoin  en  place, 
temporairement  ou  définitivement,  la  pièce  antérieure  qui  assure  la 
constrlctlon. 

M,  J.  LucastGrampionitiârb  ne  se  trouve  pas  suffisamment  édifié 
sur  la  valeur  de  la  ligature  élastique,  qui  n*a  pas  encore  été  très  em- 
ployée ;  mais  il  n*est  pas  opposé  à  son  application  et  se  propose  de 
IVzpérimenter. 

M.  TsaniBR  trouve  quHl  y  a  quelques  points  noirs  dans  l*emploi 

de  la  ligature  élastique,  et  que,  ]usqu*à  nouvel  ordre,  elle  ne  doit  pas 

ôtre  employée  comme  méthode  de  choix.  Qu'elle  mette  à  Tabri  de 

l*hémorrhagle,  soit-,  mais  comme  elle  détermine  facilement  de  la 

suppuration  lorsqu'on  est  obligé  d'abandonner  le  fil  dans  le  ventre, 

il  se  demande  si  cette  éventualité  n^est  pas  aussi  redoutable  que  la 

première. 

H.  Gsum, 


rwrvMVHf^^^M^WMr- 
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I-M     ■■■  ^^p^ 


iM  «MlmUeii  puarpteitftf,  étu4e  ol inique  parie  pr  Ft  Sminiiv,  iqM«« 
.  ein  de  rhôpïtal  Lariboiai^ro,  aveo  IB  traeéa  thermoinétriqae«,deiit 
a  pUnchea  hor«  taxta,  In^g,  obei  0.  Maaion . 

C'est,  en  effet,  un  livre  de  clini(]ue,  et  d'excellente  clinique,  que  ce 
livre  où  l'observation  occupe  la  première  et  la  plus  grande  place, 
mais  où  les  sciences  accessoires  apportent  aussi  leur  tribut  de  con- 
naissances, au  plus  grand  bénéfice  des  malades. 

En  l'espèce,  il  y  a  longtemps  qu*on  a  signalé  et  décrit  plus  ou 
moins  exactement,  il  es(  vrai,  les  accidents  qui  menacent  la  santé  et 
la  vie  des  accouchées,  et,  si  l'idée  de  septicémie  ne  nous  semble  plus 
neuve  aujourd'hui,  le  temps  n'est  pas  encore  bien  loin  de  nous  où  ni 
le  mol,  ni  la  chose  ne  correspondaient  à  des  notions  bien  détenqi- 
nées.  A  vrai  dire,  nous  ne  sommes  pas  encore  complètement  édifiés 
à  l'heure  actuelle  sur  l'agent  de  cette  infection  ;  mais  les  recherches 
de  Pasteur  et  colles  de  ses  élèves,  notamment  celles  de  Doléria  (Buai 
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sur  ia  paihogiinê  $t  la  thértipeuiiqw  du  accidents  infesHsux  des  suites  de 
couches.  Thèse  de  Paris),  nous  rapprochent  singulièrement  de  la  vérité, 
et  la  théorie  parasitaire  de  IMnfeetion  puerpérale  a  pour  elle,  non 
seulement  l'assentiment  unanime  des  hommes,  mais  le  témoignage 
universel  des  faits.  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  nature  de  cet  agent, 
quelque  multiples  que  puissent  être  ses  origines  et  ses  modes  d'évo- 
lution, il  détermine  dans  l'organisme  des  phénomènes  ou  des  séries 
de  phénomènes  infectieux  variables  suivant  l'individu,  c'est-ji-dire 
suivant  le  terrain  sur  lequel  il  se  développe,  suivant  les  organes 
qu'il  frappe  ou  qu'il  atteint,  et  suivant  l'étendue  du  territoire  qu'il 
envahit.  Or,  c'est  à  la  description  de  ces  maladies  cliniques  que 
M.  Biredey  a  consacré  son  livre  ;  et  si  d'autres  avalent  entrepris  cette 
tâche  avant  lui,  nul  n'a  su  la  mieux  conduire  ;  si  d'autres  avalent 
rassemblé  des  documents  pour  cette  étude,  lui-même,  par  ses  tra- 
vaux personnels  antérieurs,  ou  dansUes  travaux  inspirés  par  lui,  avait 
singulièrement  augmenté  la  masse  de  ces  documents.  Il  les  rassem- 
ble aujourd'hui,  et  après  avoir  fait,  à  différentes  reprises,  l'analyse 
des  phénomènes  Infectieux,  il  nous  donne  aujourd'hui  la  synthèse  de 
l'infection  puerpérale. 

L'accouchée,  dit-il,  est  une  malade  atteinte  d'une  plaie,  une  blessée 
exposée  à  toutes  les  complications  des  plaies  chirurgicales.  Ce  n'est 
pas  en  elle,  mais  en  dehors  d*elle  que  se  trouvent  les  germes  de  la 
septicémie.  C'est  donc  en  protégeant  les  plaies  génitales  contre  les 
germes  hétérogènes  qu'gn  évitera  les  accidents  puerpéraux. 

L*ouvrage  est  divisé  en  six  livres  :  le  premier  consacré  à  Tétat 
puerpéral  physiologique;  le  second,  à  l'état  puerpéral  pathologique 
en  général  ;  les  deux  suivants,  Ji  la  lymphangite  et  h,  la  phlébite  uté- 
rines ;  le  cinquième,  aux  complications  viscérales  des  maladies  puer- 
pérales; le  sixième,  enfin,  à  la  prophylaxie. 

Je  signalerai  spécialement,  dans  le  premier  livre,  les  recherches 
sur  la  température  des  nouvelles  accouchées,  sur  la  sécrétion  lactée, 
et  la  prétendue  fièvre  de  lait,  et  des  détails  fort  intéressants  sur  Tin- 
volution  utérine,  empruntés  aux  recherches  personnelles  de  M.  Mayor. 

Avec  le  second  livre  commence  Tétude  de  la  pathologie  des  suites 
découches,  envisagée  d*abord  au  point  de  vue  général,  puis  dans  ses 
manifestations  spéciales  :  lymphangite  et  phlébite  utérines,  Vinfec- 
tiorif  on,  comme  on  disait  autrefois,  la  fUvre  puerpérale,  se  montre 
sous  deux  formes  principale^  :  l'une,  bénigne,  qui  correspond  le  plus 
ouveot  aux  cas  sporadiques,  évolue  comme  une  inflammations  vul- 
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gaire,  et  se  termine  le  plus  souvent  par  la  guérison  ;  Tautre,  grare, 
presque  toujours  ôptdômiquet  affectant,  comme  la  précédente,  les 
lymphatiques  ou  les  veines,  et|  comme  elle  encore,  plus  souvent  les 
lymphatiques  que  les  veines,  aboutit  rapidement  à  la  suppuration 
locale  ou  à  Tinfection  purulente. 

L*ezamen  des  conditions  étiologiques  nous  montre  :  une  blessée 
dont  Tétat  général  est  toujours  plus  ou  moins  déprimé  par  des  soaf- 
frances  physiques  ou  morales,  dont  les  humeurs  et  les  tissus  ont 
subi  dés  modifications  diverses  qui  ont  eu  pour  résultat  une  dimi- 
nution de  résistance  aux  causes  morbifiques;  des  agents  de  transmis- 
sion qui  peuvent  être  Taccoucheur  ou  la  garde,  les  instruments  ou  les 
objets  de  pansement,  ou  enfin  i*atmosphère  ;  enfin,  un  principe  tn/«e- 
tieux  qui  paratt  dû  souvent  à  la  décomposition  des  matières  organi» 
ques. 

Les  examens  nécroscopiques  démontrent  :  des  lésions  primitives 
constantes,  nécessaires,  ayant  leur  siège  dans  les  organes  génitaux 
et  intéressant  surtout  les  vaisseaux  absorbants,  lymphatiques  ou 
veines  ;  et  des  lésions  à  distance,  secondaires,  variables,  et  sans  loca- 
lisation déterminée. 

Je  regrette  très  vivement  de  ne  pouvoir  reproduire  ici,  même  par- 
tiellement, aucune  des  descriptions  cliniques  dont  ce  livre  est  rempli 
et  je  me  bornerai  à  en  présenter  le  cadre. 

La  lymphangite  peut  être  simple,  ou  bien  elle  b^accompagne  de  pé- 
ritonite, ce  qui  s'explique  facilement  par  la  situation  superficielle  des 
lymphatiques  utérins  ou  du  phlegmon.  M.  Siredey  décrit  ces  deux 
formes  sous  les  noms  de  lympho-périlonite  et  d*adéno-phlegmon. 
Une  distinction  doit  être  établie,  aussi,  entre  les  différentes  formes 
d'inflammations  des  veines,  bien  qu'elle  semble  également  due,  dans 
tous  les  cas,  à  Tabsorption  de  germes  contagieux  :  une  forme 
simple,  adhésive,  généralement  décrite  sous  le  nom  de  pkUgmatia 
alba  dolensj  et  une  forme  grave  à  laquelle  M.  Siredey  applique 
plus  spécialement  le  nom  de  pkUbile  infectieuse. 

Ces  deux  chapitres,  lymphangite  et  phlébite,  sont  les  parties  capi- 
tales de  Touvrage,  non  que  le  reste  leur  soi l  sacrifié;  mais  ils  sont 
traités  avec  une  prédilection  particulière  et  une  incontestable  auto- 
rité. L'auteur,  ainsi  que  nous  le  disions  en  commençant,  a  contribué, 
dans  une  très  large  mesure,  soit  par  ses  recherches  personnelles, 
soit  par  des  travaux  entrepris  à  son  instigation,  et  poursuivis  dans 
son  service  et  sous  sa  direction,  à  porter  la  lumière  sur  ces  questions 
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délicates.  Ce  que  notre  regretté  maître  Bébier  avait  fait  pour  la  dé- 
monstration de  la  phlébite  utérine,  alors  méconnue  ou  niée,  il  l'a 
fait,  lui,  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  phlébite  et  de  la  lym- 
phangite. Quiconque  a  passé  dans  un  service  d*accouchements  re- 
connaîtra dans  son  livre  les  portraits  frappants  des  malades  qui  ont 
passé  sous  ses  yeux;  quiconque  ignore  cette  partie  de  la  médecine, 
ne  pourrait  choisir,  pour  y  être  initié,  un  guide  plus  sûr  et  un  histo- 
rien plus  fidèle. 

En  dehors  des  cas  nettement  accusés  de  phlébile  ou  de  lymphan- 
gite, il  existe  des  formes  mixtes  qui  sont  d*autant  plus  graves  qu'elles 
apparaissent  à  une  époque  plus  rapprochée  de  Taccouchement.  Ces 
formes  mixtes,  tantôt  précoces,  tantôt  tardives,  sont  Tobjet  d*un 
chapitre  spécial. 

Je  citerai  encore  d*une  façon  toute  particulière,  dans  le  cinquième 
livre,  le  chapitre  des  néphrites  puerpérales  et  celui  des  éruptions 
chez  lea  femmes  en  couches. 

Ainsi  qu*il  était  aisé  de  le  prévoir  par  les  prémisses,  la  prophylaxie 
est  la  conclusion  de  cet  ouvrage  où  Tobservalion  personnelle  tient 
une  large  place,  mais  où  les  points  historiques  ne  sont  pas  et  ne 
pouvaient  pas  être  laissés  de  côté. 

De  nombreuses  observations  publiées  avec  détails,  et  judicieuse- 
ment commentées,  terminent  le  volume. 

En  somme,  c'est^à  un  travail  d'un  intérêt  constant,  d'une  utilité 
pratique  immédiate,  et  qui  tiendra  dignement  sa  place  au  milieu  des 
œuvres  de  la  clinique  médicale  française. 

D'  R.  Chbnet. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


RéUtlon  de  iiO  oTariatomies,  d'après  on  diacoiin  prononcé  à  la 
Société  d'acconchomonta  et  de  gynécologie  de  Berlin,  par  Martin. 
—  (Ans  der  Berl.  Klin  Woehmsehrift,  1883.  n»  10). 

Ces  opérations  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes.  Le  premier 
eomprend  six  opérations  pratiquées  avant  la  découverte  de  la  mé- 
thode antiseptique,  soit  dans  les  locaux  de  l'ancienne  Maternité,  soit 


164  ANNALB3   DE  GYNÉCOLOGIE. 

dans  des  maisons  particulières,  et  qui  donnèrent  trois  guérisoiiB 
et  trois  morts,  dont  une  par  septicémie. 

Le  second  groupe  comprend  46  cas.  Ici,  les  précaution»  antisap* 
tiques*  d'après  les  indications  de  Schrdder,  ont  été  prises,  maU 
imparfaitement.  Le  lieu  de  Topératlon,  non  spécialement  disposé 
dans  ce  but,  le  personnel  des  gardes  insnfflsament  exercé,  le  choix 
des  aides  et  peut-être  quelques  imperfections  dans  le  manuel  opéra* 
toire  peuvent  être  incriminés.  Ces  46  cas  ont  donné  douze  fois  des 
résultats  funestes  (mortalité  26  p.  100),  sept  fois  par  septicémie. 

Bnfln,  dans  le  troisième  groupe,  composé  du  58  cas,  il  n'y  eut 
que  deux  morts  :  Tune  due  à  une  embolie  du  treixième  Jour  d'une 
convalescence  exempte  jusque-là  de  complications;  Tautre,  d*aii 
cancer,  du  péritoine  rapidement  développé  à  la  suite  de  TopératioB 
et  dont  on  avait  constaté  déjà  Texistence  au  moment  même  de  cette 
opération.  Il  faut  assurément  tenir  compte  de  ces  eauses  de  mort 
dans  Tappréciation  des  résultats,  mais  on  ne  doit  pas  les  imputer 
à  Tovariotomie.  Ainsi  donc,  dans  ce  groupe,  la  mortalité  a  été  de 
3,5  p.  100  si  Ton  tient  compte  de  ces  cas  particuliers,  et  nulle  si  on 
les  laisse  hors  de  compte. 

L'opération  a  été  appliquée  en  première  ligne  aux  néoformatione 
et  aux  dégénérescences  des  ovaires.  Avec  BchrOder  et  persistant  sur 
ce  point  dans  les  idées  déjà  émises  par  lui,  l'auteur  est  partisan  des 
opérations  hâtives,  surtout  depuis  que  remploi  des  procédés  anti- 
septiques a  réduit  la  mortalité  au  minimum  imaginable.  Pour  lee 
tumeurs  non  malignes,  Tindication  d*opérer  existe  dès  qu'il  se  pré- 
sente des  troubles  de  voisinage  ;  pour  les  tumeurs  malignes,  il  n'y 
a  d*autres  contre-indications  que  Tinfection  clairement  démontrée 
et  depuis  longtemps  manifeste  du  péritoine.  Or,  comme  le  diagnostic 
exact  de  cette  complication  e9t  le  plus  souveut  impossible,  il  admet 
que  la  laparotomie  exploratrice  peut  être  pratiquée  grâce  à  l'emploi 
de  la  méthode  antiseptique. 

En  second  lieu,  l'ovariotomie  a  été  pratiquée  huit  fois  dans  des  cas 
où,  d'après  ^éga^,  le  caatratioQ  est  in4iquée«  Daii»  quatre  do  ees 
cas,  l'ablation  d^  ovairM  avilit  pour  but  de  biUr  répoqi;«  de  le 
ménopause  et  d'obtenir  ainsi  lUnvolutionde^my^m^autërips;  ailleurs, 
il  s'agissait  de  vices  des  dévetoppementa  des  organes  génitaux  et 
d'absence  d'utérus,  d'hémorrh agios  utérines  impossibles  à  arrêter, 
ou  de  troubles  ovariens  avec  aménorrhée  datant  de  quatre  ^ns. 
7  de  ces  opérées  ont  guéri  ;  la  huitième,  une  des  quatre  qui  furent 
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Opérées  à  cause  du  myôme,  a  succombé  à  une  embolie  du  treizième 
jour  de  la  convalescence,  ainsi  qu*il  a  été  dit  plus  haut.  —  Les  trois 
autres  opérées  de  cette  catégorie  signalées  comme  guéries  ont  eu 
pendant  longtemps  des  hémorrhagies  caractéristiques,  et  l'involution 
des  myômes  a  été  plus  ou  moins  rapide.  Aussi,  en  présence  des 
résultats  plus  satisfaisants  qu'il  a  obtenus  par  d*autres  modes  de 
traitement,  l'auteur  considère  comme  douteuse  Tindication  de  la 
castration  en  cas  de  myôme.  Il  ne  se  prononce  pas  davantage  sur  la 
valeur  de  cette  opération  en  cas  d'hémorrhagies  impossibles  à  arrê- 
ter autrement.  Enfin,  en  cas  d'arrêt  de  développement  des  organes 
génitaux,  Tindication  d'opérer  semble  indiscutable  lorsque  des 
troubles  graves  rendent  les  femmes  incapables  de  travail. 

Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  les  opérations  ont  été  déter- 
minées par  Texistence  d'ovarites  chroniques.  Cette  indication  n*est 
pas  encore  généralement  admise  aujourd'hui,  les  conséquences  dMne 
opération  souvent  double  semblent  hors  de  proportion  avec  la  gra- 
vité du  mal.  En  effet,  Tauteur  reconnaît  qu'on  peut,  par  un  traite- 
ment longtemps  poursuivi,  obtenir  sinon  une  guérison  complète, 
du  moins  une  innocuité  relative  dans  le  plus  grand  nombre  de^  cas. 
Mais  les  troubles  persistants  de  la  santé  et  Texpectativo  d*un  traite- 
ment fort  long  engagent  les  malades,  quelle  que  soit  leur  situation 
sociale,  à  réclamer  une  solution  définitive.  L'objection  tirée  de  la 
mutilation  est  fragile,  puisque  avec  ces  organes  malades  les  femmes 
sont  aussi  impropres  à  la  conception  qu'elles  le  seraient  sans  eux, 
et  qu'elles  sont  bien  plus  sûrement  incapables  de  remplir  leurs 
devoirs  conjugaux  (qu'après  l'opération. 

Le  nombre  des  malades  opérées  pour  ovarite  chronique  s'élève 
à  17,  qui  toutes  guérirent,  et  ces  résultats  peuvent  être  considérés 
comme  définitifs,  puisque,  jusqu'à  la  fin  de  1882,  on  avait  de  toutes 
de  bonnes  qouvelles.  L'une  des  malades,  opérée  le  10  octobre  1881, 
mourut  neuf  mois  après  d'étranglement  interne.  On  trouva  à  l'au- 
topsie un  corps  jaune  frais  dans  le  pédicule  d*un  ovaire, 

L'étiologie  de  ces  ovarites  chroniques  put  être  établie,  d'une  façon 
certaine  dans  5  cas  :  il  s'agissait  d'ovarites  blennorrha^ques.  Neuf 
fois,  au  contraire,  les  causes  furent  tout  à  fait  obscures;  quatre 
de  ces  faits  concernent  des  jeunes  filles  qui  soufl'raient  depuis 
rinstauration  des  règles  de  violentes  douleurs  ovariennes,  et  dont 
les  douleurs  s'étaient  étendues  progressivement  à  toute  la  période 
intercalaire,  de  façon  à  nécessiter  le  repos  continu  sur  la  chaise 
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longue  ;  dans  trois  autres  cas,  il  s'agissait  de  femmes  ayant  eu  un 
enfant  et  qui,  depuis  Tépoque  de  la  puberté,  avaient  de  Tiolentes 
douleurs  de  tète,  des  attaques  épileptiformes  et  des  accès  de  mélan» 
colie  profonde  qui  augmentaient  d*intensité  en  môme  temps  que 
les  phénomènes  locaux. 

Comme  premiers  symptômes,  on  constate  une  augmentation  des 
règles,  sinon  dans  le  cas  d'infection  gonorrhéique  où  récoulemeni 
purulent  et  les  signes  de  péritonite  aiguë  marquèrent  le  début 
du  mal. 

Les  règles  furent  toujours  profuses,  douloureuses,  l'intestin  et 
Tutérus  semblant  associés  dans  une  douleur  commune;  et  les 
patientes,  tourmentées  de  douleurs  incessantes,  devenaient  inca- 
pables de  travailler,  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout,  et  même  dans 
le  repos  au  lit  n'avaient  pas  de  répit.  Les  rapports  conjugaux  deve- 
naient impossibles. 

Le  palper  ne  fut  possible,  dans  certains  cas,  que  pendant  Tanesthé- 
sie,  tant  la  sensibilité  était  vive.  Les  ovaires  se  présentaient  alors 
comme  des  productions  de  moyen  volume  à  surface  inégale,  tantôt 
confondus  dans  une  masse  exsudative,  tantôt  au  milieu  du  reliquat 
.  de  celle-ci,  brides  ou  cordons  ;  peu  mobiles,  adhérents  à  Tutérus  ou 
au  bassin,  se  gonflant  et  devenant  extraordinairement  douloureux 
au  moment  de  la  menstruation.  Autour  des  ovaires  ou  sur  leurs 
côtés  on  constatait  une  série  de  petits  renflements  atteignant  parfois 
le  volume  d'une  noisette  et  disposés  comme  les  perles  d'un  collier, 
ou  bien  un  renflement  en  forme  de  crosse,  plus  ou  moins  tendu^ 
constitué  par  la  trompe.  De  ses  recherches  multipliées  sur  ce  point, 
Martin  affirme  qu'avec  des  précautions  on  peut  arriver  à  distinguer 
les  trompes,  même  saines,  mais  il  ne  porte  un  diagnostic  que  lors- 
qu'il a  pu  les  reconnaître  sur  toute  leur  longueur. 

Dans  tous  les  cas,  il  s'est  efforcé  de  faire  un  diagnostic  aussi 
complet  que  possible  et  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  la 
tumeur,  ses  adhérences  avec  le  bassin,  l'utérus  ou  la  paroi  abdomi- 
nale. Quant  à  celles  qui  peuvent  s'être  établies  avec  l'intestin  et  qui 
constituent  la  complication  la  plus  fâcheuse,  on  ne  peut  que  les 
prévoir,  mais  on  ne  doit  jamais  fendre  le  paroi  abdominal  ai  l'on 
n'est  préparé  à  triompher  des  circonstances  les  plus  fâcheuses.  Il 
n'a  jamais  fait  de  ponctions  exploratrices,  le  bénéfice  de  cette  opéra- 
tion lui  semblant  douteux,  et  il  rapporte  à  ce  sujet  qu'il  fit  sa  pre- 
mière ovariotomie  fort  tard  dans  la  soirée  chez  une  patiente  que  son 
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père  avait  ponctionnôe  le  matin  et  dont  la  mort  était  imminente  par 
suite  d'une  hémorrhagie  dans  le  sac  de  la  tumeur. 

Martin  attache  uneextréme  importance  au  manuel  opératoire,  et,  à 
Texemple  de  Schneider,  il  s'efforce  de  simplifier  autant  que  possible 
Topera tion  et  d'observer  avec  la  plus  grande  rigueur  les  précautions 
antiseptiques. 

Le  lieu  de  l'opération,  les  instruments  et  le  personnel  des  gardes 
sont  sous  la  responsabilité  d'une  personne  spéciale.  L'appartement  est 
purifié  aux  vapeurs  de  carbol  et  demeure  toute  la  nuit  rempli  de  ces 
vapeurs.  Les  instruments  chaque  fois  flambés  et  passés  au  sable  et 
au  carboli  les  éponges  convenablement  coupées  et  désinfectées  pour 
ne  servir  qu'une  seule  fois,  le  lit  bas,  les  plats  et  les  vases  qui  ne 
doivent  servir  que  pour  la  laparotomie  restent  dans  cette  vapeur  toute 
la  nuit.  Supérieure  et  garde-malade  prennent  un  bain  comme  la  ma- 
lade, et  doivent  être  habillées  avec  une  propreté  rigoureuse.  11  impose 
aussi  le  bain  de  propreté  à  ses  aides  et  aux  personnes  qui  doivent 
assister  à  Fopération.  Le  chirurgien  et  ses  aides  portent  des  panta- 
lons et  des  tabliers  frais  lavés;  les  assistants  doivent  déposer  leurs  ha* 
bits.  Une  solution  de  carbol  à  2  0/0  est  nécessaire  pour  les  lavages  ;  le 
ventre  de  la  malade  et  les  mains  qui  doivent  le  toucher  seront  lavés  au 
jus  de  citron.  L'armentarium  se  compose  de  couteaux,  ciseaux,  pinces 
et  pièces  hémostatiques  de  Péan,  d'épingles  et  de  soie  de  Turner  qui, 
roulée  sur  un  cylindre  de  verre,  sera  trempée  quelques  instants  avant 
dans  la  solution  de  carbol.  Martin  emploie  comme  porte-éponge  des 
tire-balles;  il  n*a  pas  besoin  de  trocart. — Une  pince  de  Museux  et  deux 
tire-balles,  complètent  l'appareil  instrumental.  Il  opère  assis,  à  la 
façon  de  Péan;  un  aide  s*a88ied  à  la  gauche  de  la  malade  pour  être 
à  portée  do  sa  main;  un  autre  à  droite  pour  le  service  des  éponges, 
un  troisième  donne  le  chloroforme  La  surveillante  générale  est  à  sa 
gauche  et  en  arrière  pour  passer  les  instruments.  Toutes  les  laparo- 
tomies doivent  être  faites  dans  la  matinée,  et  si  c'est  possible,  à  deux 
ou  trois  à  la  suite  l'une  de  l'autre,  à  cause  de  la  longueur  et  de  la 
difficulté  des  préparatifs. 

U  fait  l'incision  aussi  grande  qu'il  est  nécessaire,  l'étendue  de  la 
section  n'ayant  aucune  valeur  pronostique.  Si  la  tumeur  n'est  pas 
contiguë  à  la  partie  abdominale,  ou  si  les  intestins  se  précipi- 
tent au  dehors,  ils  seront  attirés  autant  que  possible  tout  à  fait  au 
dehors,  recouverts  d'une  toile  imprégnée  delà  solution  faible  et  main- 
tenus ainsi  pendant  toute  la  durée  de  Topération.  Cette  éventration, 
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qui  facilite  singuliôremeDi  le  manuel  opératoire  est  tout  à  fuit  sans 
danger.  Le  kyste  est  ensuite  incisé  et  l'on  tâche  de  diriger  le  liquide 
au  dehors  du  ventre;  le  plus  souvent,  il  en  tombe  une  certaine  quan- 
tité dans  le  péritoine  ;  mais  quelle  que  soit  la  nature  du  liquide,  cela 
est  sans  danger*  Un  nettoyage  très  superficiel  est  suffisant,  le  spray 
et  les  autres  précautions  antiseptiques  éloignent  les  nouveaux  germes 
de  décomposition,  comme  ils  suffisent  pour  détruira  ceux  qui  exis- 
taient auparavant. 

Il  pratique  Thëmostose  atee  le  plus  grand  «oin  par  la  eompressiôn 
et  la  ligature  constamment  pratiquée  avec  des  fils  de  soie.  Au  niveau 
des  adhérences  rompues,  \k  où  le  péritoine  ne  peut  glisser  suffisam- 
ment pour  permettre  de  recouvrir  les  surfaces  dénudées,  il  se  met  à 
Tabri  des  hémorrhagies  parenchymateuses  en  accolant  ces  surfaces 
à  d'autres  organes,  et  particulièrement  à  l'utérus.  Gelui-cl  se  dégage 
avec  le  temps  et  redevient  complètement  libre.  On  a  d'ailleurs  contre 
de  telles  hémorrhagies  la  ressource  d'employer  la  liqueur  de  fer  en 
solution  plus  ou  moins  concentrée,  ou  l'huile  de  térébenthine. 

Martin  n^a  pratiqué  le  drainage  prophylactique  que  detix  fois  :  une 
fois  dans  le  cas  de  carcinomie  avec  adhérence  du  bassin,  une  autre 
fois  en  cas  d^hématocèle,  compliquant  deux  tumeurs  de  Tovaire 
gauche;  dans  les  deux  cas  le  drain  fut  introduit  par  le  vagin. 

Pour  l'occlusion  du  ventre,  il  fait  aussi  exactement  que  possible 
raffrontemennt  du  péritoine,  mais  il  ne  fait  plus  la  suture  aussi  ser- 
rée qu^au  début.  Le  pansement  se  compose  d'une  mince  bande  de 
protective  recouverte  d*une  couche  de  ouate  salicylée  maintenue  par 
des  bandes  de  gaze. 

La  durée  de  l'opération  varie  de  13  minutes  pour  les  cas  simples,  à 
20  ou  25  minutes  pour  ceux  qui  sont  plus  compliqués,  exceptionnelle» 
ment  elle  s'est  étendue  à  45  minutes.  La  rapidité  de  Topération  est 
une  circonstance  favorable  pour  le  pronostic. 

Pendant  les  convalescences  les  patientes  sont  tenues  à  une  diette 
rigoureuse  tant  que  le  hoquet  persiste.  Elles  prennent  de  la  morphine 
k  haute  dose,  et  sont  cathétérisées  si  elles  ne  peuvent  uriner  dans  le 
décubitus  dorsal*  Le  hoquet  passé,  elles  prennent  d'abord  de  Teau 
par  cuillerées  à  bouche,  puis  du  café,  du  vin,  du  Champagne.  Les  in-» 
testins  commencent  à  se  mouvoir  du  deuxième  au  quatrième  jour; 
alors  une  eanule  est  placée  dans  le  rectum,  et  souvent  des  gax 
s'échappent  au  grand  soulagement  de  Topérée.  Cinq  jours  après  Topé^ 
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ratioDi  OQ  donne  de  Thuile  de  ricin i  et,  si  une  garde-robe  8uit|  on 
commence  une  alimentation  consistante. 

Le  premier  pansement  doit  avoir  lieu  entre  le  huitidme  et  le 
dixième  jour,  surtout  depuis  l'emploi  des  layages  au  jus  de  citron,  la 
cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  sans  réaction.  Martin  n'a  rencontré  de 
suppuration  de  la  plaie  que  chez  des  personnes  extrêmement  grasses, 
et  dans  un  cas  où  le  fil  protective  s^était  déplacé,  et  même  dans  ce 
fàlt,  la  réunion  par  première  intention  était  parfaite  dans  la  partie 
ou  le  protective  ne  s'était  pas  déplacé,  ol  la  suppuration  n'existait 
que  dans  la  partie  en  contact  direct  avec  la  ouate  saiicylée. 

Les  fils  seront  alors  remplacés  par  un  emplâtre  agglutinatif  et  une 
simple  couche  d^ouale  sèche  appliquée  par-dessus.  En  général,  ce 
pansement,  maintenu  par  une  serviette^  reste  en  place  trois  jours,  et 
le  ventre  est  bandé  avec  soin  pour  le  premier  lever.  En  cas  de  suppu- 
ration, on  attend  la  cicatrisation  complète  sous  un  pansement  sec 
chaque  fois  renouvelé. 

Comme  complication  de  la  convalescence,  on  a  noté  huit  fois  de  la 
suppuration  et  des  abcès  de  la  paroi  abdominale  qui  furent  traités  par 
les  désinfectants  et  qui  retardèrent  de  huit  jours  la  guérison  défini- 
tive; et  de  la  paramétrite  ou  des  exsudats  autour  du  pédicule  qui 
furent  traités  par  des  injections  vaginales  à  40<>  Réaumur,  et  qui 
reculèrent  la  guérison  de  deux  semaines» 

Martin  termine  en  faisant  de  nouveau  Téloge  de  la  méthode  anti- 
septique, dont  les  applications  heureuses  lui  vaudront  de  jour  en  jour 
des  pnrtisans  nouveaux. 

Dr  R.  Chenet. 


Dorée  do  la  grossesse,  par  J.  Vbit.  (Zeitsch.  f.  Geb,  und  Gyn,^  VIU, 
3»)«^  La  durée  moyenne  de  la  grossesse  est  estimée  communément 
à  280  jours,  c'est-à-dire  à  l'intervalle  qui  sépare  la  dernière  menstrua- 
tion de  Paccouchement.  L'auteur  examine  toutes  les  possibilités  sui- 
vantes : 

Au  moment  des  dernières  règles,  les  organes  génitaux  de  la  femme 
peuvent  renfermer  du  fluide  séminal  qui  servira  à  fertiliser  l'ovule  de 
cette  menstruation.  L'œuf  peut  avoir  été  déposé  sur  la  muqueuse 
utérine,  au  moment  des  règles  ;  un  coït  postérieur  viendra  le  fécon- 
der. Ou  bien  l'ovule  se  détachera  avant  les  règles  ou  à  leur  début; 
s'il  est  fécondé,  les  régies  s'arrêteront  et  la  caduque  se  formera. 
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Veii  ne  peut  nous  dire  laquelle  de  ces  Ihôories  est  la  vraie  ;  il  con- 
clut que,  pour  le  moment,  nous  ne  pouvons  pas  savoir  si  Timprégna- 
tion  se  fait  au  moment  de  la  deroiôre  menstruation  ou  au  moment 
où  les  règles  auraient  dû  paratlre.  «  Nous  restons  donc  dans  la  même 
incertitude  de  laquelle  nous  sommes  partis,  et  nous  sommes  obligés 
d'estimer  par  à  peu  près  la  durée  de  la  grossesse.  » 
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CLINIQUE   DES    MALADIES    DES    FEMMES 

Dtt  docteur  T.  6ALLARD 

A  l'hotbl-dieu  de  paris 


LEÇONS  SUR  LA  DYSMÉNORRHÉE 

Reouelllies  et  rédigées  par  le  D'  André  Petit,  ancien  interne  de»  hôpitaux. 

Messieui*s, 

Il  est  un  trouble  de  la  menstruation  dont  vous  ne  compren- 
di'ez  bien  Timportance  et  la  gravité  que  quand  vous  serez 
vous-mêmes  aux  prises  avec  les  difficultés  et  les  exigences  de 
la  pratique  civile  ;  —  non  pas  qu'il  soit  plus  fréquent  et  plus 
sérieux  parmi  les  femmes  des  classes  aisées  de  la  société  que 
parmi  celles  qui  peuplent  nos  hôpitaux:  —  mais,  parce  que 
les  douleurs  extrêmement  vives  qu'il  pi'ovoque,  étant  habi- 
tuellement passagères,  se  trouvent  le  plus  souvent  dissipées 
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avant  que  les  malades  aient  eu  le  temps  de  recoui'ir  à  nos 
soins,  ou  de  réclamer  leur  aâinl«sion  ^ans  nos  salles.  Ce 
trouble  c'est  la  dysménorrhée.  On  donne  ce  nom,  que  justifie 
Fétymologie,  à  toute  meastruation  difficile  et  douloureuse. 

SI  la  dysmânorrhée  ne  se  voit  pas  aussi  souvont  à  1  lidpUal 
qu'à  la  ville,  ce  n'est  pas,  comme  on  a  paru  le  croire,  paare 
que  les  différences  de  conditions  sociales  créeraient  pour  les 
femmes  que  nous  recevons  ici  une  sorte  d'immunité  «i 
n'existerait  pas  pour  les  autres  ;  mai»,  tout  simplement,  pa 
qu'on  n'y  regarde  pas  d'aussi  près,  que  les  plaintes  sont  pi 
discrètes   et  que   bien   des   phénomènes   échappent   faut 
d'avoir  été  observés  avec  assez  d'attention.  Il  vous  suffira, 
pour  vous  convaincre,  d'interroger,  comme  je  l'ai  fait,  les  43 
malades  qui  sont  actuellement  dans  mes  salles,  et  vous  verrez 
que,  sur  ce  nombre,  il  s'en  trouve  12,  c'est-à-dire  un  quart, 
qui  sont  dysménorrhéiques,  à  des  degrés  divers.  Peut-être  la 
proi)ortion  serait-elle  oioini  considérable  sur  l'ensemble  de  la 
population  féminine  de  Paris,  car  ces  chifiTres  sont  recueillie 
dans  un  service  évldemmeilt  trop  spécial  pour  permettre 
d'établir  la  moyenne  véritable.  Je  dois  cependant  vous  faire 
remarquer  que,sur  mes  43  malades,  15  au  moins  sont  atteintes 
d'affections  absolument  étrangères  au  système  génital. 

La  dysménorrhée  est,  vous  ai-jc  dit,  un  trouble  menstruel 
passager,  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours*  sans  laisser  aucune  trace  apparente  ;  c'est  uae 
des  raisons  qui  ont  le  plus  contribué  à  la  faii*e  con^dén 
comme  une  maladie  spéciale,  essentielle,  comme  une  véritabl 
enttfé  tnorbide.  Cependant,  malgré  la  cessation  des  accident 
pendant  la  période  intercalaire  Je  considère  la  dysménorrhée 
non  pas  comme  une  affection  essentielle,  mais  comme  u 
symptôme  d'affections  diverses.  Et  d'ailleurs  la  disparition 
des  accidents  dans  l'intervalle  des  époques  des  règles  o^t 
beaucoup  plus  apparente  que  réelle  ;  r'est  une  sorte  d'accal- 
mie momentanée,  et  la  cause  prochaine  du  ti^uble  menstruel 
persiste,  le  plus  souvent,  à  l'état  latent,  pour  se  révéler  di»  nou- 
veau par  les  mêmes  symptômes  douleureux  à  l'occasion  d*uue 
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nouvelle  congestion  cataméniale.La  santé  des  femmes  dysnié- 
norrhéiques,  si  parfaite  qu'elle  paraisse,  laisse  donc  toujours 
à  dé8ir6r,mém6  lorsqu'elles  semblent  le  mieux  portantes. 

J'ai  été  très  frappé  de  cette  allure  toute  spéciale  des  acci- 
deats  dysménorrhéiques  dans  un  cas  qu^l  m'a  été  donné 
d'observer  dès  le  début  de  ma  carrière  médicale  ;  il  s'agissait 
d'une  femme,  de  90  ans  environ,  qui  éprouvait  chaque  mois,  à 
l'époque  des  règles,  des  douleurs  excessivement  vives  au  ni. 
veau  du  petit  bassin,  et  qui,  pendant  les  périodes  interca- 
laires, ne  ressentait  aucune  souffrance  et  paraissait  jouir 
d'une  santé  parfaite.  Oes  mêmes  accidents,  qui  i?e  reprodui- 
saient périodiquement  depuis  Tépoque  de  son  instauration 
cataméniale,  persistèrent,  en  dépit  de  mes  soins,  pendant  dix 
années,  durant  lesquelles  je  pus  suivre  attentivement  la  ma- 
lade. J'avais  constaté,  loim  de  mes  pi*emiers  examens,  une 
antéflexioil  ;  cette  lésion  utérine  établissait  nettement  que 
la  pathogénie  de  la  dysménorrhée  n'était  pas  aussi  simple, 
chex  cette  femme,  qu'on  aurait  pu  le  croire  tout  d'abord,  et 
que  les  organes  génitaux  n'offVaient  pas,  dans  l'intervalle  des 
règles,  une  intégrité  absolue  ;  en  outre,  je  vis  se  produire, 
quelques  années  plus  tard,  un  petit  polype  muqueux  qui  vint 
faire  saillie  entre  les  lèvres  du  col  utérin  et  dont  je  dus  pra- 
tiquer l'ablation.  Les  accidents  dysménorrhéiques  n'en  per- 
sistèrent pas  moins  ;  mais  vous  voyez  qu'il  n'était  pas  possible 
de  les  considérer  comme  étant  absolument  indépendants  des 
lésions  utérines  que  j'avais  constatées.  Et  il  faut  bien  recon- 
naitiie  que,  loin  d'être  essentielle  comme  on  aurait  été  tenté 
de  le  croire,  la  dysménorrhée  rebelle,  dont  cette  femme  a  si 
longtemps  souffert,  était,  à  coup  sûr,  le  résultat  d'altérations 
anatomiques  siégeant  sur  la  muqueuse  utérine,  et  peut-être 
de  lésions  concomitantes  plus  profondément  situées  et,  par 
suite,  plus  difftciles  à  déterminer  d'une  façon  certaine. 

Toujours,  lorsque  vous  examinerez  les  malades  avec  soin* 
VOU6  coosiaterez  que  le  trouble  fonctionnel,  constituant  la 
dysménorrhée,  est  accompagné  de  lésions  d'or^^anes  {dus  ou 
riioinâ  marquées.  Vous  n'aui*ea  garde,  en  pareil  cas,  de  toni])er 
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dans  cette  pétition  de  principe,  trop  souvent  commise,  qui 
consiste  à  admettre  que  Taffection  considérée  comme  essen-- 
tielle^  îdiopathique^  détermine  les  lésions  anatomiques  pai*  sa 
fréquente  répétition  ;  la  métrite  n'est  pas  plus  une  consé- 
quence de  la  dysménorrhée  que  l'emphysème  pulmonaire 
n'est  le  résultat  des  accès  d'asthme.  Ce  sont  les  altérations 
organiques  du  système  génital  qui  engendrent  la  dysmé- 
norrhée, de  même  que  ce  sont  les  altérations  du  poumon  ou 
du  cœur  qui  donnent  naissance  à  l'asthme. 

Lorsqu'on  considère,  avec  certains  auteurs,  que  la  dysmé- 
norrhée est  une  afTection  essentielle,  au  moins  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  on  se  trouve  forcément  conduit  à  décrire  des 
formes  multiples  de  cette  perturbation  menstruelle.Ces  formes, 
je  me  hâte  de  le  dire,  sont  loin  d'être  énumérées  en  nombre 
égal  par  tous  les  auteurs  qui- se  sont  occupés  de  ce  sujet,  et 
les  classifications  ofirent  une  variété  regrettable,  qui  conduit 
forcément  à  la  confusion. 

Je  n'ai  nullement  Tintention  de  passer  toutes  ces  classifica- 
tions en  revue,  mais  je  veux  vous  signaler  celles  que  vous 
rencontrerez  le  plus  fi^équemment  décrites  dans  les  ouvrages 
classiques. 

On  a  décrit,  tout  d'abord  une  première  forme  de  dysménor- 
rhée que  Raciborski  (1)  nomme  constitutionnelle, et  que  d'autres 
appellent  nerveuse,  sympathique  ou  spasmocUque.  Cette  forme 
serait  surtout  caractérisée  par  l'absence  de  lésions  matérielles  : 
elle  serait  très  persistante  et  de  cause  indéterminée,  se  mon- 
trant chez  les  femmes  les  plus  normalement  constituées,  sans 
qu'on  puisse  lui  assigner  une  origine  bien  nette.  L'hérédité 
jouerait  un  certain  rôle,  dans  Tétiologie  de  cette  variété  de 
dysménorrhée,si  l'on  en  juge  par  .certains  exemples  (jue  Siredcy 
a  rapportés  d'après  des  faits  cmprun4és  par  Brouardel  au  doc- 
teur Duplan.  Je  comprendrais  mieux,  je  l'avoue,  l'influence 
de  l'hérédité  sur  le  développement  des  maladies  qui  engendrent 
le  symptôme  dysménorrhée  ;  mais,  même  dans  ces  cas,  je  ne 
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pense  pas  que  sa  puissance  pathogénique  soit  telle  qu'il  faille 
y  attacher  une  sérieuse  importance. 

On  a  admis  encore  la  dysménorrhée  congestive,  dont  quel- 
ques auteurs  ont  distrait  la  forme  inflammatoire  ;  puis  la  dys- 
ménorrhée tnécaniquey  par  atrésie  ou  rétrécissement  des  voies 
génitales,  opposant  un  obstacle  matériel  à  Técoulement  du 
sang  des  règles  et  qui  se  subdivise  en  deux  variétés  :  la  pre- 
mière comprenant  les  cas  où  l'obstacle  siège  au  niveau  du  col 
utérin,  quel  que  soit  d'ailleurs  Torifice  rétréci;  la  seconde, 
acceptée  avec  raison  par  Bames,résultantderatrésiedes  trom- 
pes de  Fallope  ;  enfin  on  a  décrit  comme  autant  de  variétés 
distinctes  :  la  dysménorrhée  ovarienne,  dont  on  n'a  peut-être 
pas  jusqu'ici  fait  ressortir  suffisamment  l'importance,  et  la 
dysménorrhée  membraneuse,  avec  sécrétion  ou  expulsion  de 
membranes,  accompagnant  l'écoulement  sanguin  et  dans  la- 
quelle Bernutz  a  vu  deux  variétés  qu'il  appelle  :  exfoHatrice 
et  eassudative.  Cette  dernière  forme  de  dysménorrhée  ne  mérite 
pas  d'ailleurs,  ainsi  que  je  vous  le  démontrerai,  d'être  consi- 
dérée comme  une  espèce  morbide  qu'il  faille  décrire  à  part, 
car  on  peut  rencontrer  dans  tous  les  cas  de  dysménorrhée, 
quelle  qu'en  soit  la  nature  et  la  pathogénie,  des  membranes 
expulsées  avec  le  sang  des  règles,  d*une  façon  plus  ou  moins 
constante. 

Je  ne  puis,  en  ce  qui  me  concerne,  Messieurs,  accepter 
toutes  ces  divisions,  car  elles  me  paraissent  absolument  artifi- 
cielles et  elles  conduisent  à  ce  résultat  assez  étrange  qu'il  n'est 
pas  possible  de  reconnaître,  à  la  simple  lecture,  les  descriptions 
qui  ont  la  prétention  de  se  rapporter  à  telle  espèce  plutôt  qu'à 
telle  autre.  Il  i*ègne  dans  ces  descriptions  une  confusion  telle 
que  l'on  y  voit  souvent,  suivant  les  besoins  de  la  cause,  la 
même  manifestation  locale  .être  expliquée  aussi  bien  par  l'ané- 
mie que  par  la  pléthore,  ou  par  la  congestion  locale.  C'est  sur- 
tout en  ce  qui  concerne  la  dysménorrhée  dite  essentielle  que 
la  netteté  des  descriptions  laisse  le  plus  à  désirer  ;  aussi  les 
auteurs  les  plus  estimés  de  notre  époque  se  refusent-ils  à 
l'admettre  ;  ou  s'ils  s'y  résignent  ce  n'est  qu'en  protestant, 
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comme  lo  fait  Barnes  (1),  qui  dit  ne  vouloir  la  considérer  que 
comme  un  asylum  ignorantlm^  danb  lequel  11. faut  ranger  pro- 
visoirement tous  le»  cas  dont  on  n'a  pas  encore  su  trouver 
l'explication  scientifique.  Ce  qui  revient  &  dire  que  le  progrès 
de  la  science  doit  avoir  pour  résultat  de  faire  disparaître  cet 
aêile  de  Vignùtanoe,  dans  lequel  ûous  devons  faire  tous  nos 
efforts  pour  éviter  de  chercher  h  nous  réfugier. 

C'est  pourquoi  Je  décrirai  seulement  deux  classes  de  dys« 
ménOrrhée  :  1**  la  dysménorrhée  mécanique  ^  U*ouvant  sa 
cause  dans  une  difQculté  de  Técoulement  du  sang  menstruel  h 
travers  les  orifices  du  col  utérin  ;  2*  la  dyMmfhonhèê  congêèHw 
ou  inflammatoire.  Cette  seconde  classe  se  subdivisant  elle* 
même  en  deux  variétés,  suivant  que  les  phénomènes  congestifs 
ont  leur  point  de  départ  dans  l'utévus  ou  dans  Covaire^  J*espère 
vous  démontrer  que  tous  les  faits  observés  peuvent  aisément 
rentrer  dans  Tune  ou  Tautre  de  ces  deux  catégories. 

La  symptomatologie  morbide  pourra  peut-être,  dans  les 
deux  variétés  de  dysménorrhée  congeslive  ou  inflammatoire, 
qu'elle  dépende  de  Tutérus  ou  de  Tovaire,  offrir  quelques  dif- 
férences ;  mais,  pour  ma  part  Je  n'ai  pu  jusqu'ici  les  constater 
d'une  façon  appi^éciable  et  je  suis  porté  à  croire  qu'elles  n'exlê- 
tcnt  pas  en  réalité. 

Je  ne  p\jis  vous  fournir  une  meilleure  démonstration  de 
cette  similitude  —  pour  ne  pas  dire  de  celte  identité  —  des 
symptômes  cliniques  des  deux  variétés,  utérine  et  o^ariennei 
de  la  dysménorrhée  congestive,  qu'en  rapprochant  Tune  de 
Tautre  les  observations  de  trois  malades  actuellement  en  trai« 
teméntdans  mon  service,  et  dont  chacune  présente  un  exemple 
de  dysménorrhée  symptomatique  de  cause  difBSrente. 

Si  nous  nous  ari*éions  d'aboni  à  la  femme  couchée  au  n*  3 
de  la  salle  Sainle-Marie,  nous  voyons  qu'elle  présente  tous  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  dysménorrhée  ;  elle  a  été 
atteinte  une  première  fois  de  troubles  menstruels  douloiu*eux 


(t;  Baraes  (Robert;.  Traité  clinique  Jes  matftdied  des  femnii^.  TrftduU  p\r 
A.  Cofdrt.  Parit  IS^B,  pâg«  180. 
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en  1871,  à  la  suite  d'une  variole,  et  a  été  traitée,  nous  dit-elle» 
à  cette  époque,  par  des  cautérisations  du  col  ;  renseignement 
qui  nous  autorise  à  admettre  l'existence  d'une  métrite  chro- 
nique. Guérie,  au  moins  en  apparence,  pendant  près  de  dix 
ans,  elle  a  été  prise  de  nouveau  des  mêmes  accidents  dysmé- 
norrhéiques  depuis  quatre  mois  ;  les  douleurs  ont  été  très  vives 
à  certaines  époques  de  règles,  et  aujourd'hui,  bien  qu'atténuées 
par  le  repoSiCUes  se  montrent  encore,  périodiquement  tous  les 
mois,  au  moment  de  la  menstruation.  Nous  constatons  du 
reste  chex  cette  malade  l'existence  non  douteuse  de  la  métrite 
chronique;  le  col  est  gros,  ulcéré  et  présente  des  follicules 
saillants,    enflammés  :  ces  lésions  utérines  sont  évidemment, 
dans  ce  cas,  la  cause  de  la  dysménorrhée.  Je  vous  signalerai 
en  outre,  chez  cette  femme,  le  soulagement  qu'apporte  à  ses 
douleurs  l'écoulement  des  premières  gouttes  de  sang  mens- 
truel; et  ce  phénomène,  que  vous  retrouverez  souvent  en  sem- 
blalile  circonstance,  est  d'ordre  tout  analogue  à  la  détente 
produite  dans  le  molimên  menstruel  physiologique  par  l'éta- 
blissement des  règles  normales. 

Chez  une  autre  malade  de  la  même  salle,  au  n""  35,  les 
symptômes  dysménorrhéiques  se  sont  produits  de  la  môme 
manière  et  n'ont  présenté  aucune  difiTérence  appréciable,  bien 
qu*il  ne  s'agisse  plus  dans  ce  cas  d'une  métrite,  mais  d  une 
inflammation  des  deux  ovaires.  La  dysménorrhée  s'est  com- 
pliquée ici  de  métrorrhagies,  et  la  malade  a  vu  parfois  un 
flux  sanguin  abondant  se  monti^er  quinze  jours  environ  après 
la  cessation  des  règles.  Au  mois  de  décembre  dernier,  elle 
éprouva  de  vives  douleurs  au  .moment  de  la  menstruation,  et 
se  décida  à  entrer  à  l'hôpiUl  ;  en  janvier,  les  douleurs  revin- 
rent très  violentes  et  les  règles  s'accompagnèrent  de  l'expul- 
sion de  caillots  noirâtres*  Nous  avons  trouvé  chez  cette  femme, 
avec  une  ovarite  gauche  très  intense  et  très  manifeste,  une 
inflammation  moins  caractérisée  de  l'ovaire  droit  et  une  albu- 
minurie a  frigore^  dont  l'intervention  peut  compliquer  jusqu'à 
un  certain  point  la  pathogénie  de  la  dysménorrhée.  Mais 
nous  avons  constaté  de  plus  que  son  utérus  n'est  pas  absolu- 
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ment  indemne,  car  nous  l'avons  trouvé  plus  lourd  et  plus 
volumineux  qu'à  l'état  normal,  sans  qu'il  y  ait,  à  proprement 
parler,  de  métrite  véritable. 

Si  cette  observation  peut  laisser  quelque  place  au  doute, 
relativement  à  l'origine  ovarienne  de  la  dysménorrhée,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  suivante.  11  s'agit  de  la  malade  couchée 
au  n**  32,  et  qui  n'offre  aucune  trace  de  métrite,  mais  des  si- 
gnes incontestables  d'ovarite  du  côté  droit.  Réglée  à  l'âge  de 
12  ans,  cette  femme,  qui  a  aujourd'hui  32  ans,  n'avait  jamais 
ressenti  aucune  douleur  au  moment  de  ses  époqi\es  mens- 
truelles, lorsqu'elle  éprouva,  il  y  a  neuf  ans  environ,  c'est-à- 
dire  deux  ans  après  son  mariage,  les  premiers  accidents  dys- 
ménorrhéiques.  Us  se  sont  presque  constamment  reproduits 
depuis,  mais  avec  une  intensité  variable  :  ils  ont,  du  reste, 
toujours  cessé,  au  moment  de  chaque  crise  mensuelle,  lorsque 
rhémorrhagie  a  commencé  à  s'établir.  Nous  constatons  chez 
elle,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit,  une  tumeur  ovoïde  qui 
offre  tous  les  caractères  d'un  ovaire  atteint  d'inflammation  en 
voie  de  résolution;  mais  ce  qui  est  absolument  certain,  c'est 
que  l'utérus  n'est  ni  enflanuué  ni  ulcéré;  seulement  il  est  ua 
peu  incliné  en  arrière,  et  je  ne  voudrais  pas  affirmer  que, 
pendant  les  crises  dysménorrhéiques,  il  n'est  pas  augmenté  de 
volume.  L'on  suit  facilement,  par  l'interrogatoire  de  la  ma- 
lade, la  marche  de  son  ovarite,et  l'on  voit  les  accidents  dysmé- 
norrhéiques avoir  une  évolution  parallèle. 

J'ai  observé  également  la  dysménorrhée  avec  expulsion  de 
membranes  très  nettes  chez  une  jeune  femme  de  ma  clientèle, 
et  chez  laquelle  un  examen  minutieux  a  montré  que  ces  acci- 
dents étaient  sous  la  dépendance  d'une  ovarite  du  côté  droit. 

Dans  cette  forme  de  dysménorrhée  congestive,  d'origine 
ovarienne,  les  symptômes  cliniques  sont,  vous  le  voyez,  iden- 
tiquement les  mômes  que  dans  la  forme  d'origine  utérine  : 
l'expulsion  de  membranes,  elle-même,  se  retrouve  dans  le>? 
deux  cas. 

Toutes  ces  femmes  éprouvent,  pendant  les  quelques  jours 
qui  précèdent  les  règles,  une   sorte  de  malaise  général^ 
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d*anxiété,  d'inquiétude  vague,  d'agitation;  elles  semblent 
pressentir  la  crise  qu'elles  vont  traverser.  Puis,  apparaît  une 
douleur,  siégeant  généralement  dans  la  profondeur  de  l'abdo- 
men, au  niveau  de  Thypogastre,  accompagnée  d'une  sensation 
de  plénitude,  d'une  tension  pénible,  irradiée  aux  cuisses  et  aux 
lombes.  L'existence  môme  de  ces  prodromes  peut  être,  à  bon 
droit,  invoquée,  relativement  à  la  pathogénie  de  la  dysménor- 
rhée, et  permet  d'éliminer  toute  hypothèse  qui  autoriserait  à 
la  rattacher  aux  affections  nerveuses  essentielles  :  hystérie, 
épilepsie,  etc.,  dont  la  soudaineté  de  début  est  le  caractère 
le  plus  significatif. 

Enfin,  la  crise  elle-même  éclate  plus  ou  moins  intense,  et 
les  malades  emploient,  pour  la  décrii*e,  des  comparaisons  assez 
diverses;  celles  qui  ont  été  mères  insistent  sur  la  grande  ;ina- 
logie  de  leurs  douleui*s  avec  celles  de  la  parturition  et  surtout 
de  l'expulsion  placentaire.  Il  n'y  a  pas  de  convulsions,  mais 
une  grande  agitation  nerveuse  ;  les  nausées  sont  fréquentes  et 
quelquefois  suivies  de'vomissements;  l'apyrexie  est  la  règle, 
à  moins  de  complications  inflammatoires  de  quelque  impor- 
tance; pendant  leurs  crises  douloureuses,  dont  l'acuité  est 
extrême,  les  malades  se  livrent  à  des  contorsions  incessantes 
dans  l'espoir,  toujours  déçu,  de  calmer  leur  souffrance  en  pre- 
nant une  position  nouvelle. 

Il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  quelques  intermittences  ou  plu- 
tôt une  rémission  très  marquée  dans  les  douleurs.  Au  bout 
d'une  heure  ou  deux,  se  produit  un  peu  d'apaisement,  bientôt 
suivi  d'une  nouvelle  crise.  Ordinairement,  d'ailleurs,  l'écou- 
lement de  quelques  gouttes  de  sang,  qui  tout  d'abord  parais- 
sent sortir  avec  peine,  comme  expulsées  par  les  contractions 
utérines,  amène  une  détente  marquée  et  plus  ou  moins  du- 
rable; lorsque  les  règles  sont  enfin  établies,  le  plus  souvent 
la  malade  éprouve  un  soulagement  complet.  Il  n'est  cependant 
pas  très  rare  que  les  mômes  phénomènes  douloureux,  qui 
avaient  cessé  avec  l'apparition  de  l'hémorrhagie  menstruelle, 
se  montrent  de  nouveau  quelques  jours  après;  ils  sont  déter- 
minés, dans  ces  cas,  par  l'expulsion  des  membranes  engagées 
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dans  le  col  utérin,  et  cessent  de  nouveau  dès  que  ce  bouchon 
membraneux  est  parvenu  dans  le  vagin. 

L'écoulement  de  sang  menstruel,  chez  les  femmes  dysménor- 
rhéiques,  est  ordinairement  mélangé  de  caillots,  tantôt  volu- 
mineux, mous,  noirâtres,  tantôt  petits,  durs,  paraissant  orga- 
nisés et  présentant  d'une  façon  plus  ou  moins  marquée  la 
forme  de  la  cavité  utérine  :  nous  retrouverons,  d'ailleurs,  cette 
disposition  lorsque  nous  étudierons  les  membranes  dont  Tex- 
pulsion  accompagne  parfois  celle  des  caillots.  Ceux  qui  sont 
volumineux  et  mous  proviennent  du  vagin,  dans  lequel  le 
sang  des  règles  a  séjourné  un  certain  temps,  par  suite  de  la 
position  horizontale  gardée  par  la  malade;  ils  n'ont  aucune 
autre  signification  plus  spéciale.  Les  petits  caillots  noirâtres  et 
grenus  proviennent,  au  contraire,  de  Tutérus,  et  jouent  par 
eux-mêmes  un  rôle  important  dans  la  production  des  phéno- 
mènes cliniques  delà  dysménorrhée,  par  suite  des  contractions 
uférines  qu'ils  provoquent. 

On  observe  souvent,  pendant  les  crises,  de  la  dysurie,  des 
envies  fréquentes  d'uriner  et  quelques  sensations  de  même 
ordre  du  côté  du  rectum  ;  assez  souvent,  immédiatement  après 
la  cessation  des  douleurs  vives,  on  voit  se  produire  un  peu  de 
diarrhée,  qui  contraste  avec  la  constipation  habituelle  des 
malades.  Elle  n'a  du  reste  aucune  importance  sémiologique. 

Tous  ces  symptômes  trouvent  une  facile  interprétation  dans 
les  cas  de  dysménorrhée  mécanique  par  rétrécissement  ou 
occlusion  partielle  du  canal  cervical.  Vous  savez  que,  chez  les 
femmes  qui  présentent  une  atrésie  du  col  utérin,  on  observe  la 
rétention  complète  du  flux  menstruel,  accompagnée  de  phéno- 
mènes très  douloureux  et  d'accidents  souvent  fbrt  graves  :  chez 
celles  qui  n'offrent  qu'un  rétrécissement  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  ces  orifices,  le  syndrome  morbide,  tout  en  étant 
le  même,  affecte  cependant  une  moindre  intensité;  les  douleurs 
sont  moins  vives  et  de  moindre  durée,  une  partie  du  sang 
retenu  dans  la  cavité  utérine  s  écoulant,  non  sans  difflcullé, 
à  travers  le  faible  pertuis  demeuré  perméable. 

des  rétrécissements,  dont  le  siège  de  prédilection  est  au 
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niveau  de  l'un  des  orifices  du  canal  cervico-utérin,  ofTrent  un 
degré  de  coarctation  très  variable  ;  ils  peuvent,  d*ailleurs,  être 
congénitaux  ou  acquis.  J'ai  cité  autrefois,  dans  une  leçon  faite 
à  la  Pitié,  Texemple  d'une  femme  qui  souffrait,  depuis  douze 
ou  quatorze  ans,  de  crises  dysménorrhéiques  dont  on  pouvait 
trouver  la  cause  dans  la  forme  de  son  col  utérin  conoïdc  et 
dans  Télroitesse  congénitale  de  Torifice  du  museau  de  tanche, 
qui  admettait  à  peine  un  fin  stylet.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
loin  d'être  rares  ;  j'en  ai  vu  d'assez  nombreux  depuis  cette 
époque.  On  observe  assez  souvent  aussi  des  rétrécissements 
semblables  au  niveau  de  Toriftce  interne  du  col,  en  ce  point 
que  Ton  désigne  sous  le  nom  d'isthme  de  Vutérus. 

Les  rétrécissements  pathologiques  acquis  dépendent  de  cau- 
ses variables  :  tout  d'abord,  ils  peuvent  être  le  résultat  de  cica- 
trices vicieuses  consécutives  à  des  manœuvres  obstétricales, 
à  des  cautérisations  multipliées,  à  une  opération  chirurgicale. 
C'est  ainsi  que  j'ai  donné  mes  soins  à  une  fenune  qui,  norma- 
lement conformée,  avait  été  atteinte,  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment, de  métrite  chronique  avec  ulcération  du  col,  et  chez 
laquelle  des ,  cautérisations  intra-cervicales,  au  fer  rouge, 
avaient  amené  un  rétrécissement  considérable  du  canal, 
accompagné  d'accidents  dysménorrhéiques  extrêmement  péni- 
bles. 

J'ai  relaté  (1),  d'autre  part,  l'observation  d'une  malade  à 
laquelle  Huguier  avait  pratiqué  Tévidement  conoïde  du  col, 
pour  une  hypertrophie  de  la  portion  sus- vaginale,  et  qui  pré- 
senta, après  quelques  accès  dysménorrhéiques  prémonitoires, 
une  crise  atroce  de  douleurs,  au  moment  d*une  époque  de 
règles,  avec  arrêt  complet  du  flux  sanguin.  Le  cathétcrisme, 
rendu  très  difficile  par  une  occlusion  presque  complète  de 
l'orifice  utérin,  permit  l'écoulement  des  menstrues  et  pi*ocura 
un  soulagement  immédiat. 

Dans  d'autres  cas,  l'arrêt  ou  la  difficulté  de  l'écoulement  du 
sang  peut  résulter  delà  présence,  dans  la  cavité  utérine,  d'une 


(i)  T.OtlUrd.  L990DI  oUiiiqaM  aar totmaladtw  des  femiiMt»  S*  ôdit,  p.  810. 
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production  morbide,  ordinairement  de  nature  polypeuse,  fai- 
sant office  de  bouchon  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col. 
Vous  pouvez  constater  cette  disposition  sur  deux  pièces  anato- 
miques  que  j'ai  conservées  et  que  je  place  sous  vos  yeux  ;  l'une 
d'elles  vous  montre  l'obturation  du  canal  cervical,  à  son  origine, 
par  une  petite  végétation  blanchâtre  de  la  muqueuse  utérine 
assez  profondément  altérée  en  plusieur3  points  ;  Tautre  est  un 
exemple  d'occlusion  de  l'orifice  interne  par  un  polype  fibrineux. 

Le  canal  cervical  peut  être  encore  rétréci  par  un  mécanisme 
tout  différent  :  je  veux  parler  de  son  aplatissement  par  une 
tumeur  située  dans  ses  pai*ois  ou  par  la  flexion  du  col  à  angle 
plus  ou  moins  aigu,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  dévia- 
tions de  l'utérus. 

Les  tumeurs  utérines,  que  vous  observerez  le  plus  souvent 
chez  la  femme  présentant  cette  variété  de  dysménorrhée  méca< 
nique,  sont  à  coup  sur  les  corps  fibreux  ;  chez  elles,  les  acci- 
dents dysménorrhéiques  viennent  s'ajouter  aux  métrorrhagies 
dont  elles  sont  si  fréquenmient  atteintes.  G  est  ce  qui  a  lieu 
pour  deux  malades  que  nous  avons  actuellement  dans  notre 
Eervice  et  qui  sont  couchées  Tune  au  n»  38,  l'autre  au  n»  2  de  la 
salle  Sainte-Marie.Cette  dernière  décrit  avec  beaucoup  de  pré- 
cision les  violentes  douleurs  qui  accompagnent  constanimeni 
ses  règles. 

Lorsque  Tutérus  est  simplement  incurvé  en  avant  ou  en 
arrière  le  diamètre  du  canal  cervical  est  peu  modifié,  mais  s*il 
existe  une  véritable  flexion,  à  angle  aigu,  on  voit,  au  point 
même  ou  s'infléchit  l'axe  de  l'organe,  la  lumière  de  son  canal 
être  presque  entièrement  supprimée  par  une  sorte  d'aplatis- 
sement. Cette  disposition  parait  d'ailleurs  plus  fréquente  et 
plus  marquée  dans  l'antéflexion  que  dans  la  rétroflexion,  qui 
s'accompagne  en  efTet  moins  souvent  de  troubles  dysménor- 
rhéiques. Siredey  a  noté,  sur  cinq  cas  de  dysménorrhée 
simple,  quatre  fois  l'antéflexion  et  une  fois  seulement  la  rétro  • 
flexion;  il  ne  pense  pas,  d'ailleurs,  que  la  déviation  soit  suffi- 
sante par  elle-même  pour  expliquer  les  accidents  morbides, 
car  il  a  constaté  que,  dans  dix-sept  cas  de  ce  genre  a?ec  dys- 
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ménorrhée,  il  existait  toujours  un  certain  degré  d'inflamma- 
tion utérine  ou  péri-utérine.  Ces  faits  démontrent  seulement, 
à  mon  avis,  que  les  accidents  dysménorrhéiques  se  pi*odui- 
sent  d'autant  plus  facilement  qu'il  existe  vers  les  organes 
génitaux  une  double  lésion  capable  d'engendrer  le  syndrome 
morbide  :  la  flexion  de  l'utérus  et  la  phlegmasie  chronique. 

Il  n'y  a  pas,  du  reste,  au  point  de  vue  clinique,  une  diffé- 
rence bien  tranchée  entre  la  dysménorrhée  mécanique  et  la 
dysménorrhée  congestive  ou  inflammatoire,  et  la  transition 
de  Tune  à  l'autre,  en  tant  que  manifestation  symptomatolo- 
gique  ou  clinique,  s'opère  d'une  façon  en  quelque  sorte  insen- 
sible. En  effet,  dans  la  dysménorrhée  congestive,  nous  trouvons 
au  niveau  de  la  muqueuse  utérine,  des  modifications  qui  ren- 
dent bien  compte  de  la  similitude  des  symptômes;  sans  quil 
y  ait  lieu  d'invoquer  «  une  plasticité  trop  grande  du  sang  qui 
ne  pourrait  s'écouler  facilement  à  travers  les  capillaires  de  la 
muqueuse  utérine  ».  L'épaississement,  l'induration,  dont  cette 
muqueuse  est  alors  le  siège,  constituent  une  cause  plus  évi- 
dente et  plus  certaine  des  difficultés  qu'éprouvent  à  se  rom- 
pre les  capillaires  turgescents,  et  des  douleurs  dont  s'accom- 
pagne cette  rupture.  C'est  encore  dans  les  lésions  inflamma- 
toires de  la  muqueuse  utérine  que  nous  trouvons  l'explication 
rationnelle  de  l'obstacle  plus  ou  moins  considérable  qui  vient, 
au  même  moment,  entraver  Tissue  du  sang  menstruel  à  tra- 
vers les  orifices  du  col,  et  augmenter,  dans  de  notables  propor- 
tions, les  accidents  de  dysménorrhée  :  je  veux  parler  du  rétré- 
cissement du  canal  cervico-utérin. 

Ce  rétrécissement,  de  nature  congestive  ou  inflammatoire, 
tient  à  deux  causes  d'ordre  analogue  :  l'épaississement  du  pa- 
renchyme de  l'utérus,  des  parois  du  col  en  particulier,  déter- 
miné par  la  congestion  manifeste  de  l'organe  ;  et  la  tuméfac- 
tion, le  boursouflement  de  la  muqueuse,  qui  fait  disparaître 
plus  ou  moins  complètement  la  lumière  du  conduit  cervical. 

A  cet  obstacle  apporté  à  l'écoulement  du  flux  menstruel, 
vient  s'en  joindre  un  autre  inhérent  à  l'état  physique  de  c« 
flux  lui-même,  et  c'est  ici  qu'entre  en  jeu  l'excès  de  plasticité 
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du  Hang.  En  effet,  il  a  pour  résultat  de  déterminer  la  prompte 
coagulation  du  liquide  qui  remplit  la  cavité  utérine  et  demeure 
stagnant  un  certain  temps  en  ce  point,  par  suite  du  faible  dé- 
bit que  lui  ollVe  le  canal  cervical,  en  partie  obturé,  à  ce  mo- 
ment, parle  boursouflement  de  sa  muqueuse.  Les  caillots  qui 
se  forment  ainsi  dans  Tutérus  trouvent  à  coup  sâr  encore  plus 
difficilement  issue  que  le  sang  liquide,  et  les  douleurs  provo- 
quées par  leur  expulsion  sont  d'autant  plus  vives  qu'ils 
sont  plus  volumineux  et  en  plus  grand  nombre  ;  ils  font,  en 
quelque  sorte  office  de  bouchon  dans  le  col,  amenant  la  réten- 
tion du  flux  menstruel  exhalé  au-dessus  de  ce  point,  et  pro- 
voquant de  violentes  contractions  de  tout  le  muscle  utérin  qui 
se  révèlent  par  les  coliques  douloureuses,  par  les  tranchées 
dont  sont  tourmentées  les  malades  dysménorrhéiques. 

Nous  trouvons  dans  le  bouraouflement  congestif  de  la  mu- 
queuse cervicale  et  dans  Tobturation  momentanée,  plus  ou 
moins  complète,  du  col  par  les  caillots  ou  les  membranes 
venant  de  la  cavité  utérine,  une  explication  rationnelle  et 
bien  suffisante,  il  me  semble,  de  la  rétention  du  sang  mens- 
truel, sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  Thypothèse  de 
la  contraction  spasmodique  du  sphincter  musculaire,  admis 
par  Bennet  au  niveau  de  Torifice  interne  du  col  :  l'existence 
de  ce  sphincter  étant  au  moins  douteuse. 

Je  vous  rappellerai  que  la  même  symptomatologie,  résultant 
de  causes  prochaines  identiques,  se  rencontre  dans  la  dysmé- 
norrhée qui  accompagne  les  inflammations  utéi'lnes  et  celles 
de  Tovaire.  En  effet,  soit  par  suite  de  la  propagation  de  Tin- 
flammatlon,  soit  sous  Flnfluence  d*un  simple  retentissement 
sympathique,  on  rencontre  dans  les  deux  cas  le  même  bour- 
souflement de  la  muqueuse  utérine,  la  même  plasticité  du 
sang,  la  même  formation  de  caillots  ;  vous  retrouverei  égale- 
ment, vous  ai-je  dit,  dans  les  deux  foi*mes  ut&xne  et  ovarienne 
de  la  dysménorrhée  congesllve,  cette  expulsion  de  membranes 
qui  pour  la  plupart  des  auteurs  caractériserait  une  variété 
spéciale,  décrite  sous  le  nom  de  dysménorrhée  membraneuse. 

Je  sais  bien  que  les  auteurs  ne  sont  ***s unanimes  pour  ad- 
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metti'e  la  dysménorrhée  d'origine  ovarienne,  et  que  Siredey, 
en  particulier,  émet  bien  des  doutes  sur  son  existence  et  sur 
sa  pathogénie  (1).  Je  suis,  pour  ma  part,  convaincu  de  la  réa- 
lité de  cette  forme  de  dysménorrhée  dont  j'ai  pu  recueillir 
plusieurs  observations  probantes,  et  je  suis  d'avis  qu*enti*e  les 
affections  ovariques  et  le  syndrome  dysménorrhée,  la  relation 
de  4^uM  k  effet  est  asses  facile  à  établir. 

On  pourrait  peut-être  invoquer  tout  d'abord  comme  résultat 
d'une  lésion  de  tissus  de  l'ovaire,  l'exagération  morbide  de 
cette  sorUi  de  lutte  qui  s'établit  au  moment  de  la  crise  catamé- 
»iiale  entre  le  bulbe  ovarique  et  la  vésicule  de  de  GraCf  par- 

'    ue  à  maturité.  Bn  effet,  a  que  la  déhiscence  de  la  vésicule 

4t  spontanée  ou  provoquée,  son  mécanisme,  dit  Sappey,  ne 
diflftre  pas  sensiblement  ;  elle  reconnaît  toujours  pour  cause 
première  la  turgescence  du  bulbe,  dans  lequel  le  sang  afflue 
avec  d'autant  plus  d'abondance  que  la  vésicule  est  plus  volu* 
roinetise.  Au  début  de  son  évolution  il  se  laisse  déprimer. 
A  mesure  qu'elle  s'accrott  l'afflux  sanguin  devenant  plus  con- 
sidérable, et  les  faisceaux  musculaires,  d'une  autre  part,  se 
contractant,  il  réagit  avec  plus  d'énergie,  refoule  au  dehors  la 
véaicule  qui,  de  son  côté,  tend  à  le  refouler  en  sens  contraire 
pour  satisfaire  à  son  mouvement  d'expansion.  De  cette  sorte  de 
lutte  établie  entre  deux  organes  qui  se  repoussent  mutuelle- 
ment, résultent  la  déchirure  de  celle-ci  et  l'expulsion  de 
l'ovule,  qui  emporte  avec  lui  son  disque  granuleux  (2).  » 

Il  est  d'ailleurs  facile  de  comprendre  qu'un  retard  apporté  à 
la  rupture  du  follicule  par  une  résistance  idus  grande  de  ses 
parois  pourra  dans  quelques  cas,  en  exgérant  cetle  lutte,  pro- 
.V>Dger  la  congestion  pelvienne  cataméniale  et  déterminer  au 
,;)iveau  de  l'ovaire  des  douleurs  vives  irradiées  à  tout  le  petit 
bassin.  Mais  il  me  semble  plus  simple,  et  plus  conforme  à 
la  réalité  des  faits,  d'invoquer  le  retentissement  sur  Tutérus 
des  affections  inflammatoires  de  l'ovaire.  En  effet,  ainsi  (fue 


(t)  Sireiley.  Loc,  cit.,  p.  32. 

(2)  Sappey.  Lac,  cit.,  t.  IV,  p   690. 
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je  VOUS  l'ai  fait  remarquer  à  propos  des  observations  dont  je 
vous  ai  donné  le  résumé,  dans  presque  toutes  les  affections 
ovariques  on  constate  ce  retentissement  plus  ou  moins  ma- 
nifeste, et,  quelle  que  soit  la  façon  dont  il  se  produise,  la 
congestion  de  la  muqueuse  utérine  qui  en  est  la  conséquence 
suffit  à  expliquer  les  troubles  dysménorrhéiques.  Ainsi,  la 
dysménorrhée  congestive,  d'origine  ovarienne,  reconnaît  pro- 
bablement pour  cause  prochaine,  non  la  lésion  elle-même  de 
Tovaire,  mais  la  lésion  secondaire  de  la  muqueuse  utérine 
développée  sous  Tinfluence  de  Taffection  ovarique. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  Tétude  de  la  dysmé- 
norrhée, et  celui  peut-être  qui  a  le  plus  frappé  les  observa- 
teurs, c*est  l'expulsion  au  moment  de  la  crise  cataméniale  de 
lambeaux  membraneux  plus  ou  moins  considéi*ables,  et  dont 
je  vous  ai  parlé  à  différentes  reprises.  Je  vous  ai  dit,  à  ce  sujet, 
que  je  ne  puis  me  ranger  à  l'opinion  des  auteurs  qui  consi- 
dèrent cette  variété  de  dysménorrhée  comme  une  forme  spé- 
ciale, distincte,  méritant  le  nom  si  universellement  accepté 
de  dysménorrhée  membraneme.  Les  membranes,  quelle  -qpie 
soit  leur  origine,  quelles  que  soient  leur  apparence  et  teir 
structure,  ne  caractérisent  pas  un  processus  dysménorrMI^Be 
spécial,  mais  se  monti*ent,  ainsi  que  je  vous  Tai  fait  voir,  dans 
toutes  les  variétés  du  syndrome  dysménorrhée,  que  celui-ci 
soit  symptomatique  d'une  affection  utérine  ou  ovarienne  el 
même,  bien  que  le  cas  soit  plus  rare,  d'un  rétrécissement  des 
orifices  du  col. 

Ces  membranes  sont  assez  communes,  et  si  vous  les 
recherchez,  messieurs,  avec  soin  dans  le  flux  menstruel  des 
femmes  atteintes  de  dysménorrhée,  vous  les  rencontrerez  fré- 
quemment sous  forme  de  lambeaux  de  dimensions  très  varia- 
bles. Je  suis  surprii  de  voir  deux  observateurs  aussi  compé- 
tents que  Siredey  et  Bernutz  ne  pouvoir  citer,  le  premier, 
que  4  cas  et,  le  second  6  cas  d'expulsion  de  membranes.  Aussi 
Bernutz  rapprochant  du  chiffre  si  restreint  de  ses  observations 
personnelles,  celui  de  104  cas  publié  par  un  médecin  améri- 
cain, se  montre-l-il  tout  disposé  à  penser  que  H  dysménor^ 
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rhée  membraneuse  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  améri- 
caines ou  anglaises  que  chez  les  françaises.  C'est  là,  j'en  suis 
convaincu,  une  erreur  d'interprétation,  car,  pour  ma  part,  je  ne 
compte  plus  les  cas  d'expulsion  de  membranes  que  j'ai  observés 
tant  chez  des  françaises  que  chez  des  femmes  appartenant 
à  d'autres  nationalités.  J'ai  pu,  d'ailleurs,  constater  que  la 
scrofule  et  le  lymphatisme,  fréquemment  invoqués  comme 
causes  prédisposantes  de  la  dysménorrhée  membraneuse, 
n'ont  pas  l'influence  pathogénique  qu'on  leur  attribue,  les  ma« 
lades  dont  j'a^  recueilli  les  observations  ayant  présenté  les 
tempéraments  les  plus  divers. 

Si  l'expulsion  de  membranes,  au  moment  de  la  crise  mens- 
truelle, chez  un  certain  nombre  de  femmes  dysménorrhéiques 
est  un  fait  indéniable  accepté  par  tous,  l'accord  est  loin  d'être 
aussi  parfait  relativement  à  leur  nature  et  à  leur  origine.  Les 
discussions  théoriques  les  plus  vives  et  les  plus  acharnées  se 
sont  produites  sur  ce  point  particulier  et  ne  sont  pas  encore 
aujourd'hui  terminées. 

Le  désaccord,  je  pourrais  presque  dire  la  confusion,  qui 
règne  sur  ce  point  spécial,  provient  de  ce  que  certains  obser- 
vateurs s'étant  trouvés  en  présence  d'un  cas  particulièrement 
net,  bien  déterminé,  d'une  facile  interprétation,  ont  voulu 
généraliser  et  étendre  à  tous  les  autres  cas  la  théorie  pathogé- 
nique dont  l'évidence  les  avait  fraies. 

C'est  ainsi  que  les  uns  ont  refusé  d'admettre  l'existence  même 
des  membranes,  qui  ne  sont,  diaprés  eux,  que  des  caillots  fibri- 
neux  décolorés  par  le  lavage  ;  d'autres,  acceptant  la  nature 
membraneuse  du  produit  expulsé,  se  sont  efforcés  d'établir 
qu'il  s'agit  constamment  d'une  caduque  utérine  accompagnée 
de  quelques  débris  d'un  œuf  fécondé,  en  un  mot,  qu'on  a 
affaire  à  une  série  de  petits  avortements  de  dix  ou  quinze  jours  ; 
d'autres  enfin,  ayant  rencontré  des  lambeaux  de  membrane 
présentant  des  caractères  très  nets  d'organisation,  n'y  ont  vu 
rien  autre  chose  que  l'exfoliation  delà  muqueuse  utérine.  Quel- 
ques-uns cependant  ont  regardé  cettç  membrane  comme  étant 
de  nature  diphthéritique  ;  mais,  si  la  diphthérie  de  l'utérus 
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existe  parfois  d'uiie  façon  incontestable,  elle  est  du  moins 
fort  rare  et  ne  se  montre  qu'au  cours  d'une  diphthcrie  généra- 
lisée, dont  les  symptômes  sont  trop  graves  pour  que  la  com- 
plication utérine  ne  passe  pas  forcément  inaperçue. 

Toutes  ces  théories  sont  vraies  et  chacune  d'elles  tient  quel- 
ques-uns des  faits  observés  sous  sa  dépendance,  mais,  ainsi 
que  l'a  dit  Siredey  (1)  :  «  bien  que  chaque  théorie  s'appuie 
sur  un  certain  nombre  de  cas,  aucune  ne  suf&t  à  les  expli- 
quer tous  ».  Aussi  a-t-on  le  droit  d'être  surpris  de  voir  le 
même  auteur,  pour  définir  la  dysménorrhée  membraneuse, 
préjuger  la  question  en  ces  termes  :  «  Elle  est  caractérisée  par 
Texpulsion  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  muqueuse  du 
corps  de  l'utérus  (2)  ». 

Il  est,  du  reste,  des  caractères  physiques  dont  la  constata- 
tion permet  de  reconnaître  qu'elle  est  la  véritable  nature  de 
la  membrane  expulsée  dans  les  différents  cas,  et  vous  poui'i^ez 
toujours,  par  un  examen  minutieux^  établir  la  variété  de  dys- 
ménorrhée membraneuse  à  laquelle  vous  aurez  affaire.  En 
effet,  les  caillots  sanguins,  ûbrineux,  qui  pourraient,  au  premier 
abord,  être  confondus  avec  une  membrane  véritable,  surtout 
lorsqu'ils  se  sont  moulés  sur  la  cavité  utérine  et  offrent  une 
forme  triangulaire  et  une  apparence  lamelleuse  plus  ou  moins 
manifeste,  pourront  néanmoins  être  assez  facilement  recon- 
nus grâce  à  leur  structure.  Ils  sont  composés  de  fibrine  amor- 
phe, renfermant  un  certain  nombre  de  globules  blancs  et 
quelques  globules  rouges  ;  parfois  ils  sont  feuilletés  et  se  pré** 
sentent,  au  microscope,  avec  l'aspect  d'un  reticulum  fibri- 
neux  emprisonnant  dans  ses  mailles  de  nombreux  globules 
blancs  et  quelques  rares  hématies.  Telle  était  la  structure  d'une 
prétendue  membrane,  expulsée  par  ime  malade  soumise  à 
mon  observation,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  note  suivante  de 
Richardière,  qui  a  pratiqué  l'examen  histologiquo. 

M°**  M...  (Examen  par  la  dissociation  et  coloration  par  le 


(i)  Siredey.  Loc  cit»^  p.  32. 
(2)  Id.,  loe.  ciLf  p.  25. 
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picro-carminate  (Tammoniaqite).  La  fausse  membrane  est  for- 
mée, en  majeure  partie,  de  fibrine  amorphe  mélangée  à  une 
certaine  quantité  de  globules  blancs.  Par  places,  la  fibrine 
est  rétractée  et  forme  plusieurs  couches  successives.  En  d'au- 
tres points,  elle  forme  un  reticùlum  dans  les  mailles  duquel 
sont  emprisonnés  de  nombreux  globules  blancs,  les  uns  in- 
tacts, les  autres  plus  ou  moins  altérés.  Très  peu  de  globules 
sanguins,  ou,  du  moins,  ils  sont  difficiles  à  voir. 

et  En  résumé,  fausse  membrane  flbrineuse  formée  très  vrai- 
semblablement par  un  caillot  sanguin  de  date  ancienne. 

«  Par  endroits,  il  existe  des  amas  d'assez  nombreuses  cel- 
lules d'épithélium  déformées,  d 

GeBi  encore  une  structure  analogue  qui  a  été  reconnue  dans 
un  autre  cas  examiné,  à  la  même  époque,  par  le  même  micro- 
graphe. 

«  M"*  de  K...  r  fausse  membrane  constituée  par  un  caillot 
beaucoup  plus  récent.  Ici,  le  sang  domine  exclusivement  avec 
ses  éléments  en  proportion  ordinaire.  Très  peu  de  fibrine  coa- 
gulée et,  au  contraire,  une  quantité  extrôment  abondante  de 
globules  sanguins.  Peu  de  globules  blancs  et  absence  com- 
plète de  cellules  épithéliales.  » 

lime  semble  qu'il  n'est  pas  impossible  de  voir,  dans  la 
présence  des  cellules  épithéliales  déformées  et  surtout  des 
globules  blancs  en  grand  nombre,  une  ébauche  d'organisation, 
une  tendance  vers  la  transformation  néo-membraneuse  du 
caillot,  qui  pourrait,  dès  lors,  contracter  des  adhérences  à  la 
muqueuse  et  constituer  un  de  ces.  polypes  fibrineux  dont  la 
pathogénie  n*a  pu  êti'e  jusqu'ici  fixée  d'une  façon  certaine.  Je 
ne  veux  pas  m'étendrc  aujourd'hui  plus  longuement  sur  cette 
question  spéciale  que  j'ai  déjà  effleurée  dans  le  premier  vo- 
lume de  mes  leçons  de  clinique  (li,  car  je  compte  y  revenir 
un  jour  plus  complètement,  et  traiter  à  fond  ce  sujet  particu- 
•  lièrement  intéressant.  (A  suivre,) 


(1)  T.  QaUard.  Loc,  cH.,  p.  856  et  suiv. 
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A  proj)o$  du  mémoire  de  M.  Eustache,  professeur  à  la  Faculté 
Uhre  de  Lille.  (Arch.  de  Tocologie,  1883.) 

(Suite  et  fin)  (1). 
Par  le  Dr  J.-A.  Bolérls,  chef  de  clinique  d*«ccoachement. 

Je  n'irai  pas  plus  loin  dans  cette  voie,  car,  en  définitive,  je 
viens  de  toucher  du  doigt  le  différend  qui  nous  sépare,  et  je 
ne  puis  m'astreindre  à  tout  examiner,  môme  les  micrococcus 
qui  apparaissent  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  seulement 
dans  ses  préparations  du  sang  des  lochies  du  premier  jour; 
même  certaines  observations  :  les  n«*  94, 96, 106,  entre  autres. 

Voici  maintenant  la  thérapeutique  et  les  précautions  géné- 
rales que  l'auteur  recommande,  et  je  n*ai  aucune  raison  de 
douter  qu'il  les  mette  en  pratique  dans  la  Maternité  qu'il 
dirige  : 

«^  Les  parties  génitales  ayant  été  soigneusement  lavées  aus- 
sitôt après  Taccouchement,  soit  simplement  avec  de  Teau 
tiède,  soit  avec  de  l'eau  légèretnent  phéniquée,  la  fenune  sera 
placée  dans  son  lit  avec  un  linge  propre  entre  les  jambes  et 
sous  le  siège...  on  changera  le  linge...  on  essuiera  chaque  fois 
les  cuisses,  les  fesses  et  la  vulve...  on  enlèvera  les  caillots,  on 
lavera  les  parties  avec  de  l'eau  tiède  simple...  ou  aromatisée 
avec  de  l'eau  de  Cologne...  n  Cette  dernière  attention  est  fort 
délicate,  et  les  femmes  du  monde  ne  s'en  plaindront  pas,  sur- 
tout  si  elles  ont  à  opter  avec  l'acide  phénique,  qui  décidément 
n'a  pas  de  succès...  Suit  une  critique  du  tampon  phénique 
dans  l'orifice  vulvaire  :  je  m'y  associe  pleinement,  bien  que 
je  ne  croie  guère  que  ce  soit  un  sujet  de  douleur  ou  de  gène 
pour  les  femmes...  Mais  la  compresse  appliquée  au-devant  de 
la  vulve  suffit.  Et  M.  Eustache  conclut  sur  un  ton  presque  di- 
thyrambiquc  «  qu'il  vaut  mieux  renoncer  au  tampon  et  revenir 

(I)  Voyei  AnnaUi  de  Gynécologie,  février  mi. 
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aux  linges  et  aux  serviettes  de  nos  a\eux!,,.  »  Ajoutez  :  elà 
leurs  épidémies.  Les  anatomo-pathologistes  seront  contents. 

Voilà  pour  Tétat  physiologique  des  lochies  en  général,  sauf 
que  si  elles  ont  une  odeur  franchement  mauvaise  (nous  sommes 
toujours  dans  les  suites  de  couches  normales!),  on  fera  une 
injection  vaginale...  pour  laquelle  il  est  préférable  d'employer 
un  liquide  antiseptique...  que  de  Teau  pure.  Ce  liquide  est 
l'acide  phénique  en  solution  au  centième,  ou  d'autres  composés 
tout  aussi  insuffisants  à  cause  du  titre  beaucoup  trop  faible  de 
la  solution. 

Pour  ce  qui  concerne  l'état  pathologique,  je  me  retrouve 
plus  à  mon  aise  avec  M.  Eustache,  car  je  n'ai,  en  principe, 
aucune  objection  à  faire  à  ses  conclusions,  qui  sont  les 
miennes,  et  je  constate  avec  plaisir  qu'il  pousse  son  injection 
jusque  danè  l'utérus  quand  il  découvre  que  la  putridité  vient 
de  loin  et  que  les  irrigations  vaginales  sont  insuffisantes.  Je 
pourrais  bien  contester  la  façon  dont  il  apprécie  la  putréfac- 
tion par  suite  de  la  rétention  des  débris  placentaires,  mais 
ceci  m'entraînerait  trop  loin.  Cet  accord  dans  les  conclusions 
ne  se  retrouve  malheureusement  pas  dans  les  prémisses.  Il 
importe  donc  de  voir  de  quel  côté  est  Tinconséquence. 

D'où  viennent  les  germes  que  M:  Eustache  voit  dans  les 
lochies  de  toutes  les  femmes  saines  ou  malades?  —  Ici,  l'au- 
teur a  résolu  un  problème  que  j'avais  toujours  cru  insoluble  : 
Concilier  Pasteur  et  Béchamp.  Concilier,  non,  je  me  trompe, 
faire  à  chacun  sa  part.  Â  M.  Béchamp  la  part  du  lion,  bien 
•entendu;  car,  que  M.  Eustache  le  veuille  ou  non,  en  matière 
de  pathologie,  M.  Béchamp  ne  compte  guère  avec  les  germes 
de  l'air.  J'en  sais  personnellement  quelque  chose,  ayant  eu 
l'occasion  de  discuter  la  question  avec  M.  Béchamp  lui- 
même.  M.  Pasteur  ne  compte  pas  davantage  avec  ceux  que 
l'organisme  fabriquerait  de  toutes  pièces.  C'est  tout  l'un  ou 
tout  l'autre  ;  ou,  du  moins,  si  l'un  est  vrai,  l'autre  est  inutile. 

Quant  aux  arguments  en  faveur  de  la  théorie  du  microzy ma, 
ce  n'est  pas  le  lieu  d'ouvrir  un  débat  à  ce  propos.  Tout  au 
plus  pourrais-je  encore  répondre  un  mot,  en  passant,  à  cette 
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objection  dénuée  de  fondement,  qui  nie  Texpérience  relative 
au  sang  recueilli  stérile  et  se  conservant  stérile  dans  les  bal- 
lons de  M.  Pasteur.  Certes,  les  cellules  deviennent  granuleu- 
ses, mais  le  liquide  n'en  est  pas  moins  toujours  stérile;  rien 
en  lui  ne  vit  ;  vos  microzymas  ne  vivent  point  et  ne  se  multi*- 
plient  point  dans  les  cultures....  ce  ne  sont  pas  des  germes, 
s'ils  le  sont,  prouvez-le!  C'est  toujours,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir,  l'histoire  des  micrococcus,  des  lochies  et  des  granula- 
tions de  M.  Robin.  Comment,  à  ce  compte,  ferait-on  la  diffé- 
rence entre  un  organisme  mort,  tué  par  un  antiseptique,  et 
un  organisme  vivant? 

Ici  l'auteur  conclut  :  1«  Les  micro-organismes  peuvent  pro- 
venir de  l'air  : 

2^  lis  pi*ovienncnt,  en  majorité,  ou  excltisivement^  suivant 
les  cas  :  do  l'organisme  de  la  femme  accouchée. 

Dans  quels  cas  ?  —  Que  Ton  nous  démontre  donc  que  l'oi*- 
ganisme  que  vous  prétendez  capable  de  fabriquer  des  germes 
n'en  recelait  point  préalablement  de  ceux  qu'il  avait  puisés  à 
l'extérieur? 

Encore  une  fois,  je  demande  à  voir  les  microbes  vivantJi, 
végétaux  (C'est  acquis  aujourd'hui),  qui  proviennent  d'une  cel- 
lule épithéliale  ou  d'un  protoplasme  quelconque  émané  d'un 
individu  sain. 

Le  jour  où  ceci  sera  démontré,  les  lois  de  la  descendance 
compteront  un  appoint  nouveau,  et  la  transformation  directe 
de  la  matière  organique  inerte  en  matière  organique  vivante 
et  indépendante,  le  passage  expérimental  direct  de  l'animal 
au  végétal,  et  réciproquement,  donneront  beau  jeu  aux  spon- 
téparistes.  Nous  verrons  ce  qu'en  diront  M.  Béchamp  et 
M.  Eustache.  La  mutation  d'une  gouttelette  d'huile  en  un 
beau  champignon,  peut-être  en  un  végétal  plus  noble,  est, 
certes,  un  beau  rêve,  et,  pour  ma  part,  j'en  attends  la  réalisa» 
tion  avec  confiance  ;  mais,  avant  la  démonstration,  je  m'en 
liens  aux  réalités  acquises. 

Quoi  qu  il  en  soit,  autrefois  M.  Eustache  était  hét&0''infee^ 
fionnisie.  Il  a  trouvé  d'éloquents  plaidoyers  en  faveur  de  cette 
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doctrine;  il  l'avoue  d'ailleurs.  Ecoutons-le,  maintenant,  i7  est 
bien  près  de  passer  dans  le  camp  opposé  {celui  des  auto-infeC'^ 
Hoivnistes]^  avec  armes  et  bagages»  Les  recherches  sur  les  lochies 
ne  contribuent  pas  peu  à  légitimer  cette  évolution. 

Que  M.  Eustache  évolue,  c'est  bien.  11  est  dans  son  droit,  et 
ce  n*est  ni  au  nom  de  la  science,  ni  au  nom  de  la  raison,  que 
j  e  me  permettrai  de  le  critiquer.  Mais  que  le  résultat  de  son 
étude  sur  les  lochies  soit  pour  quelque  chose  dans  son  évolu- 
tion, cela  dépasse  mon  imagination,  et  je  comprendrais  mieux 
la  chose  à  rebours. 

Voyons,  il  trouve  des  microbes  dans  les  lochies  de  toutes 
les  femmes  accouchées  et,  d'hétéro-infectionniste,  il  devient 
auto-infectionnistel  ToutàTheure,  il  admettait  Faction  des 
germes  de  l'air,  et,  avec  Tyndall,  il  proclamait  comme  réeUes 
les  fermentations  extérieures.  11  les  a  trouvés  dans  les  lochies, 
ces  germes  de  Tair,  ceux  de  la  putréfaction  apparemment,  car 
il  ne  saurait  nier  que  la  putridité  commence  le  plus  souvent 
dans  les  parties  génitales  externes,  pour  gagner  secondaire- 
ment Tutérus,  puisqu'il  recommande  d'abord  les  Injections 
vaginales  pour  aller  jusqu'aux  lavages  utérins  lorsque  le  mal 
a  progressé.  Nous  faisons  tous  de  môme,  et  personne  n'a  con- 
tredit encore  cette  pratique.  L'opinion  qu'il  émet  (p.  715  et 
8uiv.]lui  est  absolument  personnelle,  quand  il  dit  que  les  mi- 
crobes les  moins  élevés  en  organisation  devraient  se  trouver 
dans  le  vagin  et  les  organismes  adultes  dans  Tutérus  si,  en 
réalité,  ils  proviennent  de  l'air  ;  leur  développement  devant 
ôtre  en  raison  de  la  durée  de  leiu*  séjour.  Qu'en  sait-il?  Qui  le 
sait  et  qui  peut  nous  fixer  définitivement  sur  leurs  conditions 
d'existence  et  de  développement?  Et,  d'ailleurs,  est-ce  la  règle 
que  les  formes  les  mieux  organisées  soient  dans  le  vagin  et  les 
plus  élémentaires  dans  l'utérus,  comme  il  le  donne  à  enten- 
dre? Loin  do  là,  les  organismes  les  plus  élevés  morphologi- 
guemcnt  ne  se  Irouvent-ils  point  dans  la  raétrite  putride? 
tandis  qu'en  raison  .des  lavages,  les  parties  génitales  externes 
sont  souvent  indemnes  de  microbes.  C'est  donc  là  une  affir- 
mation gratuite  de  sa  part,  contre  laquelle  je  m'inscris  et  j'ai, 
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depuis  longtemps,  signalé  cette  particularité  en  montrant  la 
nécessité  d'aller  chercher  le  corpus  delicti  plus  haut,  dans  le 
fond  même  de  Tutérus. 

Je  ne  vois  donc  pas  ce  qui  motive  son  évolution,  et  je  ne  la 
comprendrais  que  si,  ayant  détruit  la  doctrine  des  germes  de 
l'air,  il  avait  démontré  celle  de  la  spontanéité  morbide.  Qu'il 
le  veuille  ou  non,  tout  cela  est  à  faire. 

Et  maintenant,  lorsqu'il  ajoute  la  phrase  suivante  :  «  quand, 
à  l'aide  des  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses,  on 
s'est  mis  à  l'abri  des  germes  de  l'air  et  que  néanmoins  on  voit 
des  organismes  apparaître  dans  les  lochies....  n'est-on  point 
en  droit  de  conclure  que  la  vie  (les  microbes  vivants)  obser- 
vée provient  de  Torganisme  même  de  la  femme  en  couches? 

Ceci  est  fort  original,  à  coup  sûr,  mais  M.  Eustache  devrait 
nous  apprendre  ce  qu'il  entend  par  antisepsie  rigoureuse.  J'ai 
lu  tout  son  mémoire,  et  je  ne  l'ai  point  trouvée  cette  antisep- 
sie rigoureuse.  Certes,  je  ne  crois  pas  qu'il  trompe  personne  à 
cet  égard,  car  un  lavage,  après  l'accouchement,  avec  l'eau 
tiède,  et  la  serviette  de  ses  aïeux  après,  ne  me  paraissent  point 
cadrer  avec  les  lois  de  l'antisepsie  comme  je  l'entends.  Parle- 
rai-je  du  tampon  phéniqué?  Aucune  de  ses  femmes, ill'avoue, 
n'a  consenti  à  en  accepter  l'usage.  J'ai  écrit,  pour  mon 
compte,  avec  la  confiance  que  me  donnaient,  non  point  le  rai- 
sonnement, mais  les  faits,  qu'il  fallait  préserver  les  parties 
génitales  de  l'accouchée  avec  la  même  rigueur  qu*un  ballon  à 
culture.  Il  reconnaît  que  ma  comparaison  est  un  peu  trop  hu« 
mouristique,  mais  elle  était  l'expression  de  la  façon  dont  j'en* 
tends  la  sollicitude,  je  dirai  presque  l'anxiété  avec  laquelle 
l'accoucheur  doit  veiller  à  cette  préservation  que  M.  Eustache 
ne  connaît  pas. 

Au  demeurant,  évoluez,  Monsieur  Eustache,  mais  évoluez 
spontanément;  car,  je  vous  l'assure,  les  lochies  n'y  sont  pour 
rien. 

J'abrège,  car  j'ai  hâte  d'arriver  à  la  fin.  Si  l'auteur  admet 
l'introduction  des  germes  de  l'air,  comment  fait-il  la  diffé- 
rence de  ceux-ci  avec  ceux  qui  proviennent  de  l'intérieur? 
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Si  toutes  les  femmes,  ou  à  peu  près,  font  elles-mêmes  les 
microbes  spontanément,  M.  Eustache  a-t-il  la  prétention  d'en 
enrayer  la  fabrication  avec  des  lavages  vulvaires,  vaginaux, 
voire  intra-utérins?  Cette  antisepsie  qu'il  marchande  tant, 
pourquoi  ne  pas  la  rejeter  tout  à  fait  ?  A  quoi  bon  ses  tam- 
pons? Et  si,  conséquent  avec  lui-même,  adepte  convaincu  de 
la  spontanéité,  il  nie  la  contagion  et  l'action  des  germes,  que  ne 
nous  prouve-t-il  qu'ils  sont  inoffensifs?  Si,  au  contraire,  il 
leur  reconnaît  un  pouvoii*  nocif,  quelle  que  soit  leur  origine, 
que  ne  s'en  défend -il  mieux?  Au  surplus,  la  contagion  est, 
pour  lui,  un  phénomène  contingent....  elle  sévit  à  tort  et  à 
travers,  sans  loi,  sans  ordre,  sans  possibilité  de  la  saisir  ni  de 
la  maîtriser.  En  réalité,  il  paraît  n'admettre  qu'avec  difficulté 
ce  que  Ton  entend  aujourd'hui  par  contagion.  Il  cite  complai- 
samment,  à  l'appui,  quelques  lignes  (p.  710),  qu'il  faudrait  rayer 
pour  la  sécurité  publique  et  l'honneur  de  la  conscience  mé- 
dicale. Les  voici  ;  c'est  M.  Stoltz  qui  parle  :  «  Jamais,  pendant 
plus  de  quarante-cinq  ans  de  pratique  hospitalière,  m'étant 
trouvé  en  face  de  nombreuses  épidémies,  ayant  eu  l'occasion 
de  faire  plus  de  cent  autopsies  de  femmes  qui  avaient  suc- 
combé à  des  accidents  puerpéraux,  autopsies  qui  se  prati- 
quaient le  matin  après  la  visite,  et  d'où  je  me  rendais  immé- 
dialçment  en  ville  pour  visiter  mes  accouchées,  môme  sans 
changer  d'habits,  jamais  je  n'ai  vu  une  d'entre  elles  devenir 
malade  par  le  fait  dune  contagion  probable  !!  »  Je  ne  sais  si 
M.  Stoltz  est  encore  du  même  avis,  mais  jamais  il  ne  me 
serait  venu  à  l'idée  de  déterrer  ce  petit  chef-d'œuvre,  si 
M.  Eustache  n'avait  songé  à  en  tirer  un  parti  pour  les  besoins 
de  sa  cause.  Je  le  livre  d'ailleurs  à  l'appréciation  des  hommes 
compétents. 

Pour  compléter  sa  disscrsation,  l'auteur  jette  à  la  tête  des 
hommes  qui  ne  sont  pas  de  son  avis  des  qualificatifs  assez  mal- 
sonnants. Quant  il  parle  de  la  précipitation  et  de  Vaimable 
ignorance  de  M.  Pasteur,  de  M.  Klebs,  etc..  j'avoue  que  je  suis 
confondu. 

Il  déclare  lui,  ce  savant  !  M.  Eustache...  dix  lignes  plus  loin. 


186  ANNALES  DE  OYNÉCOLOOnB. 

que  :  Texpénence  personnelle  des  cultures,  des  tnoculaiions,  lut 
manque  f  le  temps  et  les  circonstances  ne  lut  ayant  pas  permis  deê^y 
livrer  lui-même!  »  Maintenant  je  comprends  !  Etnunc  erudimtni. 

M.  Eustache  clôt  dignement  par  une  assertion  absolument 
erronée.  «  MM.  Pasteur  et  Doléris  n'ont  fait  ces  expériences 
qu'avec  des  lochies  prises  che2  des  femmes  malados.  »  Or, 
M.  Pasteur  n'a  rapporté  qu'une  seule  expérience  d'inocula- 
tion de  lochies,  et,  dans  ma  thèse,  il  ne  s'en  trouve  pas  une.  Si 
je  n'avais  fait  que  cela,  la  question  de  la  fièvre  puerpérale 
n'aurait  pas  avancé  d'un  pas.  Quinquaud,  d'Espine,  Hauss- 
mann,  etc.  avaient  expérimenté  de  la  sorte,  bien  avant  nous. 

Je  renonce  à  analyser  la  fin  de  ce  travail,  dans  lequel  un 
lecteur,  curieux  de  savoir  l'esprit  dans  lequel  il  est  conçu,  ne 
manquera  pas  de  trouver  à  chaque  pas  la  préoccupation  de  ne 
rien  accepter  franchement,  simplement,  de  tout  contester 
pour  ne  rien  prouver  de  certain,  de  mettre  sur  le  môme  plan 
des  faits  qui  se  heurtent  et  se  contredisent,  en  un  mot  d'évi- 
ter toute  conclusion  nette  et  de  louvoyer  à  travers  les  opinions 
de  toutes  les  écoles,  sans  que  le  moindre  bénéfice  en  résulte 
pour  la  science,  la  pratique,  l'humanité. 

Je  conclurai  donc  à  mon  tour.  Je  répéterai  d'abord  que,  si  je 
m'étais  arrêté  à  lasîmple  inspection  des  lochies,  si  minutieuse, 
si  complète  qu'elle  eût  pu  être,  môme  avec  les  cultures  et  les 
inoculations,  je  n'aurais  rien  fait  de  précis  et  de  rigoureux,  et 
toute  la  question  du  puerpéri^^me  infectieux  serait  à  remettre 
sur  le  tapis. 

Si  j'avais  borné  mon  étude  à  l'examen  microscopique  des 
organismes  contenus  dans  le  sang  et  les  lymphatiques  des  ma» 
ladeSi  j'aurais  fait,  à  l'exemple  de  mon  maître,  M.  Pasteur,  une 
constatation  digne  d'intérêt  et  apporté  un  appoint  réel  à  la 
doctrine  de  l'infection  par  les  germes. 

Mais,  j'ai  fait  plus,  et  ce  qui  n'avait  pas  encore  été  expéri- 
menté par  d'autres,  môme  par  M.  Pasteur,  qui  daigna  me  con- 
fier cet  objet  de  recherches,  j'ai  cultivé,  inoculé  et  étudié  par 
les  méthodes  d  observations  rigoureuses,  que  M.  Eustache  ne 
connaît  pas,  les  microbes  des  femmes  atteintes  de  septicémie 
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puerpérale  ;  je  les  ai  suivis  de  la  plaie  utérine,  à  travers  les 
voies  du  sang  et  de  la  lymphe,  jusque  dans  les  abcès  métasta- 
tiques  et  les  embolies  capillaires  les  plus  éloignées.  Et,  c'est 
îiprès  deux  années  presque  de  recherches  assidues,  que  j'ai 
livré  mon  travail  à  Tappréciation  du  public.  Depuis,  je  n'ai 
cessé  de  chercher.  Encore  aujourd'hui  et  comme  en  1880, 
j'avoue  sincèrement  qu'il  y  a  beaucoup  à  faire,  et  que  le  sujet 
est  d'une  complexité  effrayante. 

Mais  il  me  reste  une  conviction  inébranlable  basée  sur  les 
faits,  uniquement,  et  je  n'ai  pas  enregistré  un  seul  démenti, 
c'est  que  les  femmes  atteintes  par  la  septicémie  puerpérale 
sont,  à  un  moment  quelconque,  en  puissance  d'une  germina- 
tion infectieuse,  et,  que  l'utérus,  les  annexes,  le  sang,  les  lym- 
phatiques, les  organes,  les  reins  en  particulier,  etc.,  sont  le 
siège  de  cet  envahissement. 

Quant  aux  lochies  et  à  leur  signification  pathogénique,  elle 
n'a  rien  de  rigoureux,  et  tout  leur  intérêt  est  :  1^  dans  la  com- 
paraison que  Ton  peut  faire  des  germes  qu'elles  contiennent  et 
de  ceux  qui  ont  pénétré  l'organisme  malade  ;  2>  dans  la  préoc- 
cupation salutaire  que  leur  altération  fait  naître  dans  l'esprit 
du  clinicien. 

Je  me  suis  efforcé,  même  dans  ma  thèse,  de  mettre  ce  fait 
en  lumière,  et  M.  Eustache  n'a  pas  eu  de  peine  à  y  trouver  un 
semblant  d*argument.  Je  me  cite  (p.  74): 

«  J'ai  tenu  à  citer,  je  le  répète,  quelques  observations  dont 
la  lecture  servira  à  montrer  dans  qu'elles  mesures  s'affirment 
les  différences  dans*la  composition  des  lochies  chez  les  femmes 
malades  et  chez  les  femmes  bien  portantes.  Il  est  également 
facile  de  voir  que  je  n'ai  enregistré  que  des  résultats  précis, 
notant  avec  soin  l'existence  d'une  quantité  inappréciable 
d'organismes,  et  tenant  compte  des  scrupules  que  m'inspirait 
parfois  l'insufiisancc  d'un  examen  comme  l'examen  microsco- 
pique, dès  qu'il  s'agit  d'études  aussi  délicates. 

Pour  arriver  à  des  conclusions  précises,  il  fallait  découvrir 
de  gros  faits,  tels  que  l'absence  de  microbes  dans  les  lochies 
des  femmes  saines  et  leur  abondance  extrême  dans  celles  des 
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accouchées  malades.  Tels  ne  sont  pas  les  résultats  obtenus; 
maisles  quelques  explications  qui  vont  suivre  feront,  jepensc, 
la  lumière  sur  ce  desideratum  sans  importance.  » 

Qu'il  me  soit  permis  de  développer  un  instant  ce  qui  pré- 
cède et  que  j'écrivais  en  1880. 

De  toute  évidence,  Texamen  de  lochies  n'a  et  ne  peut  avoir 
qu'une  valeur  réelle  et,  si  je  me  suis  efforcé  de  mettre  ce  fait 
en  lumière,  c'est  pour  éviter  des  déceptions  à  ceux  qui  seraient 
tentés  de  s'y  tromper. 

1«  D'abord  il  est  certain  que  le  vagin  de  la  majorité  dos 
femmes  enceintes  appartenant  à  la  classe  de  celles  qui  fréquen- 
tent les  services  hospitaliei's,  en  raison  de  l'hygiène  défectueuse 
ou  nulle,  recèle  des  organismes  de  toute  nature  contre  lesquels 
la  vitalité  des  téguments  défend  suffisamment  les  tissus  plus 
profonds.  C'est  l'histoire  de  tous  les  catarrhes  (Hottenier, 
Haussmann,  Doléris,  etc.). 

2*  L'intervention  de  la  thérapeutique  antiseptique  locale  est 
de  nature  à  vicier  les  résultats  des  examens.  Les  injections 
phéniquées  ou  autres  entraînent  ou  détruisent,  en  très  peu  de 
temps,  les  germes  déposés  à  la  surface,  sans  cependant  atteindre 
ceux  qui  ont  pu  déjà  pénétrer  profondément.  Une  femme 
reconnue  malade  et  traitée  sagement,  je  veux  dire  par  une  anti- 
sepsie sévère,  ne  présentera  point  de  microbes  au  bout  de 
quelque  temps  dans  ses  parties  génitales,  tandis  que  déjà  la 
septicémie  aura  pu  étendre  ses  ravages  dans  les  milieux 
voisins,  tissu  cellulaire,  péritoine,  lymphe,  sang... 

Il  importe  donc  de  ne  tirer  de  conclusibns  que  de lexamen 
qui  a  permis  de  découvrir  le  corpus  delicti  et  de  n'accorder 
qu'une  importance  secondaire  aux  examens  subséquents. 

Il  importe  surtout  de  bien  établir  claii^ment  les  conditions 
dans  lesquelles  l'observation  a  été  faite,  ainsi  que  j'ai  eu  le 
soin  de  l'indiquer  dans  les  pages  73-74  et  suiv.  de  ma  thèse,en 
tenant  compte  surtout  de  l'intervention  du  traitement  local. 
M.  Eustache  me  parait  avoir  omis  ce  détail  précis. 

29  En  de  pareilles  conditions  on  peut  affirmer,  en  règle  géné- 
rale^ que  la  présence  de  beaucoup  de  microbes  dans  les  lochies 
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correspond  à  une  fétidité  plus  ou  moins  marquée  et  à  un 
état  pathologique  imminent  ou  actuel  de  raccouchée. 

4«  Règle  générale,  Tabsence  absolue  de  germes,  ou  leur  appa- 
rition tardive  dans  les  lochies,  correspond  à  l'absence  de 
fétidité  et  traduit  une  marche  régulière  et  normale  des  suites 
de  couches. 

Je  laisse,  bien  entendu,  de  côté  les  exceptions  que  j'ai  discu- 
tées ailleurs.  Je  fais  remarquer  en  passant  que,  pour  la  fétidité, 
M.  Eustache  a  émis  la  même  opinion  que  moi. 

Ces  conclusions  je  les  maintiens,  avec  Hugh  Miller  et 
Pasteur. 

M.  Eustache  tient  :à  son  idée,  que  je  n'ai  pas  su  voir  les 
microbes,  lorsque  je  signale  leur  absence  ;  mais,  il  consent  à 
croire  que  j'ai  bien  vu,  lorsque  je  les  ai  indiqués,  même  en 
quantité  minime.  C'est  aflTaire  à  lui  et  c'est  au  lecteur  a  appré- 
cier. 

Mais  si  je  concède,  comme  je  viens  de  le  faire,  que  des  dé- 
ductions tirées  de  Fétude  des  lochies  ne  peuvent  servir  à  au- 
cune démonstration  positive  et  rigoureuse  de  la  fièvre  puerpé* 
raie,  je  conteste  par  le  fait  même,  à  M.  Eustache,  le  droit  d'en 
tirer  aucune  induction  négative.  11  faut  être  conséquent  et 
ne  point  forcer  les  déductions;  or,  tout  son  échafaudage,  pour 
battre  en  brèche  la  doctrine  de  l'infection  par  les  germes,  est 
bâti  sur  les  lochies. 

Ce  qui  précède  est  le  résumé  des  idées  exprimées  dans  ma 
thèse  et  sur  la  plupart  des  points  je  suis  donc  fort  satisfait  que 
M.  Eustache  soit  arrivé  à  des  conclusions  analogues.  Seule- 
ment, il  importait  que  l'on  ne  prît  point  le  change  et  que  d'une 
notion  utile  pour  les  femmes,  avantageuse  pour  la  société  et 
le  médecin  lui-même,  on  ne  déduisît  point  une  conclusion 
dangereuse  ;  ce  qui  ne  manquerait  pas  d'arriver  si  les  prati- 
ciens ne  se  tenaient  constamment  en  défiance  dès  qu'un  indice 
de  péril  vient  à  se  manifester.  C'est  le  désir  de  préciser  les 
malentendus  qui  m'a  induit  à  reparler  de  ces  choses  et  à  ap- 
porter des  preuves  nouvelles  à  l'appui  de  mion  opinion,  con- 
vaincu que  j'aurai  peu  à  foire  pour  raffermir  la  confiance  de 
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ceux  qui  pensent  comme  moi  et  que  nïon  travail  sera  utile  à 
ceux  qui  sont  encore  indécis. 

Si  M.Eustache  disait  qu'on  rencontre  des  organismes  vivants 
dans  le  vagin  de  beaucoup  de  femmes  accouchées,  il  dirait 
simplement  la  vérité.  Il  pourrait  même  ajouter  que,  dans  toutcf 
les  maternités  d'autrefois  (et  dans  quelques-unes  encore 
aujourd'hui,  à  ce  qu'il  parait),  c'est  chez  toute»  les  femmes  que 
le  fait  a  été  observé.  Cela  nous  aiderait  à  comprendre  les  idées 
engouées  sur  la  fièvre  de  lait  des  anciens,  et  l'aisance  avec 
laquelle  Tauteui*  accepte  comme  un  phénomène  courant 
l'hyperthermie  allant  jusqu'à  39  et  40  degrés.  Je  cite  ses  pro- 
pres paroles  (p.  671,  Arch.  de  Toc,  1883):  «  Voilà  ce  qui  s'ob- 
serve d'une  façon  absolument  générale  chez  la  femme  en 
couches.  6t>n  portante,  c'est-à-dire  chez  celle  qui  n'accuse  ni 
douleui*  ni  fièvre  !  et  dont  la  température  ne  dépasse  pas 
37,5,  38<»,  38,5.  J'ai  eu  nombre  de  fois  l'occasion  d'observer 
des  femmes  chez  lesquelles  il  survenait  un  mouvement  fébrile 
plus  ou  moins  intense  (38,5, 39^  et  40"),  mais  ne  durant  pas 
au  delà  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ces  accès 
fébriles  passagers  étaient  dus  tantôt  à  une  constipation  pro- 
longée, tantôt  à  un  engorgement  ou  à  des  crevasses  du  sein, 
tantôt  à  des  points  douloureux  au  niveau  de  la  matrice  ou  du 
côté  des  fosses  iliaques  ;  ils  étaient  combattus  par  un  purgatif, 
par  l'évacuation  artificielle  du  lait  ou  par  Tapplicalion  des 
ventouses  scarifiées  sur  le  ventre.  »  Je  doute  qu'il  se  trouve 
beaucoup  d'accoucheurs  pour  ratifier  cette  opinion  qu'une 
femme  est  bien  portante  quand  elle  accuse  une  température  de 
38,5;  Je  doute  aussi  que  beaucoup  acceptent  l'interprétation 
de  l'élévation  de  la  température  telle  que  la  formule  l'auteui*, 
en  particulier  la  constipation,  l'engorgement  des  seins  ;  mais 
je  sais  bien  que  lorsqu'il  existe  en  même  temps  des  points 
douloureux  de  l'utérus  ou  des  crevasses  du  mamelon,  cela  sent 
fort  Tinfection,  quelles  qu'en  soient  la  cause  ou  le  siège,  et  je 
n'en  préjuge  ici  nullement  la  nature  ;  je  dirai  môme,  pour 
faire  plaisir  à  M.  Eustache.  qu'il  s  agit  de  lymphangites  ou 
de  phlébites  aussi  légères  qu'il  le  voudra. 
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Donc,  dans  les  deux  cas,  il  trouve  des  organismes  dans  les 
lochies.  «  Etaient-ils  en  plus  grand  nombre  ici  que  là  ?  Il  est 
difficile  de  le  dire,  car  tout  dépend  de  la  façon  dont  on  a 
recueilli  le  liquide  et  de  la  façon  dont  la  préparation  a  été 
faite.  »  Cela  est  parfaitement  admissible,  mais  au  moins,  je 
voudi-ais  savoir  s'il  y  en  avait  peu  ou  beaucoup  ;  Tœil  armé 
(lu  microscope  suffit  à  le  dire,  comme  il  le  dit  lorsqu'il  s'agit 
de  leucocythes  ou  d'hématies.  Les  chiffres  sont  inabordables 
assurément,  aussi  je  me  contenterais  volontiers  d'une  simple 
proportion  générale.  Pourquoi  ne  pas  nous  la  donner?  Je  ne 
serais  même  pas  surpris  que  les  femmes  les  plus  malades 
aient  présenté  moins  de  microbes  que  les  autres,  et  c'est 
ce  que  l'auteur  semble  vouloir  nous  donner  finement  à  en- 
tendre, sans  se  douter  que  cela  n'a  pour  nous  aucune  valeur 
rigoureuse.  Les  lavages  et  les  injections  antiseptiques  rejetés 
de  sa  prophylaxie  générale,  mais  qu'il  ne  dédaigne  pas  ici, 
bien  qu'il  en  parle  fort  légèrement,  nous  donneraient  la  clef 
de  cette  équivoque  apparente  que  je  viens  d'établir. 

Cependant,  il  fait  une  concession,  en  nous  accordant  qu'avec 
un  état  de  malaise  ou  de  fièvre  de  l'accouchée,  les  formes 

d'organismes  plus  complexes,  les  chapelets,  sont un  peu 

plus  nombreux...,  mais  il  s'empresse  d'ajouter  :  il  n'en  est 
peui-^tre  pas  de  même  pour  les  bactéries  et  les  bâtonnets. 

Au  fond,  je  ne  suis  pas  surpris  du  résultat  des  recherches 
do  M.  Eustache;  un  résultat  différent  m  étonnerait  beaucoup 
au  contraire.  La  parcimonie  de  son  antisei)sie  me  garantit  ses 
affirmations. 

Pour  lui  prouver  que  je  n'entends  point  chicaner,  je  me 
servirai  d'un  dilemme  très  simple  :  ou  bien  il  s'est  trompé  (et 
les  micro-biologistes  seront  peut-être  de  cet  avis),  lorsqu'il  a 
vu  des  microbes  partout,  et  je  n'ai  rien  à  induire  d'une  erreur 
que  je  n'ai  pu  contrôler  ;  —  ou  bien,  il  a  vu,  en  réalité,  de  vrais 
microbes  ;  il  les  a  vus  partout,  chez  toutes  les  femmes  de  son 
service.  La  chose  ne  m'étonne  point  et  je  n'aurais  gai*de  d'y 
contredire,  mais  je  ne  saurais  l'en  féliciter. 

Plus  heureux  (|ue  M.  Eustache^  je  rappellerai  que  j'ai  cité 
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cinq  cas  de  femmes  n'ayant  jamais  présenté  de  microbes  dans 
leurs  lochies  et  que,  dans  nombre  d'observations,  je  n'ai  réussi 
à  en  découvrir  que  le  quatrième,  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour  ;  avant  ce  moment  il  n'y  en  avait  point.  Si  M.  Eustache 
tient  à  ses  affirmations,  je  tiens  aux  miennes  au  moins  autant 
que  lui.  Lorsque  j'ai  écrit  que  telles  femmes  n'avaient  point 
de  germes  dans  les  lochies,  j'ai  consigné  un  fait  d'observation 
qui  ne  me  parait  pas  attaquable  ;  il  ne  Test  pas  davantage 
lorsque  j'affirme  que  ces  femmes  se  portaient  bien.  Depuis  la 
publication  du  mémoire  de  M.  Eustache,  j'y  ai  l'egardé  de 
plus  près,  et  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  lui  offYir  la  preuve 
de  ce  que  /avance,  en  lui  procurant  l'occasion  de  le  vérifier, 
et  je  n'exigerai  pas,  je  le  lui  promets,  pareille  démonstration 
de  sa  part,  puisqu'il  est  entendu  qu'il  ne  cultive  point.  Il 
apprendra,  de  la  sorte,  ce  que  sont  les  lochies  et  ce  qu'elles 
renferment  chez  les  femmes  de  la  clinique  d'accouchements 
de  la  Faculté.  A  la  vérité,  on  y  fait  sévèrement  la  chasse  au 
microbe  :  les  femmes  reçoivent  des  Injections  antiseptiques 
après  chaque  toucher  et  chaque  examen,  avant  le  moment  de 
l'accouchement;  —  mômes  précautions  pendant  le  travail,  s'il 
est  un  peu  long  et  surtout  s'il  y  a  une  intervention  quelconque; 
injection  intra-utérine  dans  ce  dernier  cas.  —  Injection  à  leur 
arrivée  dans  les  salles  des  accouchées,  et,  à  parth»  de  ce  mo- 
ment, suppression  des  injections,  à  moins  de  nécessités  parti- 
culières, mais  préservation  attentive  des  parties  génitales.  Il 
pourra  donc,  tout  à  son  aise,  aller  à  la  recherche  des  germes 
de  l'utérus  ou  de  la  profondeur  du  vagin,  comme  il  le  fafct 
chez  toutes  ses  accouchées  de  Lille.  Il  y  a,  au  laboratoire  de 
la  clinique  des  étuvcs,  des  ballons  et  un  outillage  très  complet 
pour  ces  recherches  ;  il  sera  mis  à  sa  disposition.  Je  m'offre 

même,,  bien  qu'ignorant  mds  aimable,  comme  il  le  dit, 

et  plus  qu'il  île  le  croit,  à  lui  enseigner  l'art  des  cultures  qu'il 
a  oublié  d'apprendre. 

M.  Eustache  pourra  y  prendre  aussi  connaissance  de  la  sta- 
tistique des  sept  derniers  mois,  qui  correspondent  aux  pre- 
miers essais  d'antisepsie  rigoureuse.    Il  y  verra  ce   qu'on 
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n'avait  pas  encore  vu,  depuis  l'ouverture  def  ce  nouveau  bâti- 
ment, une  mortaîM  nulle  et  une  morbidité  qui  a  été  en  décrois- 
sant et  qui,  depuis  trois  ou  quatre  mois,  peut  être  considérée 
comme  disparue.  Il  constatera,  en  outre,  que,  quand  une 
femme  a  38<»,5  de  température  axillaire,  on  en  prend  singuliè- 
rement ombrage. 

Il  est  vrai  que  je  ne  trouve  pas  d'organismes  dans  le  vagin 
de  toutes  les  femmes,  certes  non  ! 

Les  résultats  de  l'épreuve  que  M.  le  professeur  Pajot  a 
tentée,  en  instituant  définitivement  l'usage  à  la  clinique 
d'accouchements  des  méthodes  antiseptiques  et  la  vigilance 
avec  laquelle  je  ne  cesserai  d'en  assurer  l'application,  nous 
garantissent,  j'espère,  la  continuité  dans  le  succès.  M.  Eus- 
tache  peut  venir  se  convaincre. 


P.  S.  —  Depuis  que  ces  lignes  ont  été  livrées  à  l'impression, 
j  ai  eu  Toccasion  de  faire  constater  de  visu  à  M.  Eustache  la 
réalité  des  faits  avancés  dans  cette  courte  étude  critique.  Sur 
les  trente-cinq  femmes,  accouchées  à  diverses  dates,  qui  occu- 
paient les  lits  de  la  clinique,  il  a  pu  se  convaincre  qu'une 
seule  présentait  des  lochies  muco-purulentes  assez  abondantes. 
Elle  était  d'ailleurs  dans  des  conditions  spéciales  et  lobjet 
de  soins  plus  particuliers,  en  raison  de  cette  irrégularité  dans 
l'écoulement.  L'exception,  —  il  y  en  aura  toujours,  quoi  qu'on 
fasse,  et  elle  est  prévue, — s'est  trouvée  à  point  pour  venir  con- 
firmer la  règle. 

Je  dois  répondre  à  une  objection  générale  soulevée  à  cette 
occasion  par  M.  Eustache.  Il  n'a,  m'a-t-il  dit,  eu  en  vue  que 
Vhistoire  naturelle  des  lochies,  et  il  n'a  envisagé  qu'acces- 
soirement les  écoulements  purifiés  par  l'antisepsie  moderne. 

D'abord,  je  ferai  remarquer  à  nouveau  que  la  méthode  em- 
ployée à  la  clinique  consiste  dans  l'antisepsie  préventive,  qui 
comprend  les  préliminaires  de  l'accouchement  et  les  pre- 
mières heures  des  suites  de  couches.  Hormis  les  injections 
vaginales  pratiquées  à  ces  moments,  on  ne  fait  usage  désor- 
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mais  que  de  toilettes  extérieures  et  de  précautions  destinées  à 
prévenir  Tinfection  venant  du  dehors. 

Donc,  les  lochies  sont  tout  uniment  représentées  par  Técou- 
lement  très  naturel  de  l'utérus  et  du  vagin,  nullement  irri- 
gués, passé  le  premier  joiu*.  Je  ne  suppose  pas  que  le  net«- 
toyage  de  la  vulve  et  Tapplication  d'une  compresse  puissent, 
en  rien,  empocher  la  femme  de  faire  spontanément  des  mi- 
crobes dans  Tutérus,  pour  peu  qu'elle  en  Boit  capable,  pas 
plus  que  d'empêcher  la  plaie  placentaire  de  suppurer  si  la 
chose  était  si  natuteUe  qu'on  le  dit. 

A  propos  de  ce  mot  hiëiotre  naturelle^  une  observation  : 
Qu  est-ce  que  la  sécrétion  natui*elle  des  voies  génitales  de  la 
fenune  ?  J'imagine  qu'elle  difiëi^e  sensiblement  d'un  vagin  à 
un  autre,  mémo  en  dehors  de  la  grossesse  !  Tout  dépend  des 
soins  qu'on  y  apporte.  Dans  les  produits  sécrétés  par  une 
femme  à  la  mode,  et...  une  vachère,  M.  Eustache  Irouveraitdes 
propriétés  organoleptiques,  couleur,  odeur,  réaction, etc.,  etc., 
très  dissemblables,  sans  doute.  Il  trouverait  tout  aussi  dissem- 
blable l'entretien  du  corps,  pieds,  mains,  visage  y  compris... 
11  y  a  juste  la  différence  de  la  saleté  i\  la  propreté. 

Or,  lequel  est  naturel,  la  saleté  ou  la  propreté?  Je  laisse  aux 
hygiénistes  le  soin  de  répondre. 

Je  sais  bien  que,  i)our  n'avoir  point  des  habitudes  scrupu- 
leuses de  pmîflcation  corporelle,  les  femmes  de  basse  condition 
ne  sont  point  vouées,  après  Taccouchement,  à  des  accidents 
graves  d'infection.  Assurément,  le  vibrion  septique  n*est  pas 
forcément  leur  hôte  prédestiné,  mais  on  ne  contestera  pas  que 
les  lochies  ne  puissent  être,  chez  elles,  altérées  de  diverses 
façons  et  renfermer  des  organismes. 

J'en  dirai  autant  des  leucorrhéiques  ou  de  celles  qui  traî- 
nent les  suites  d'une  vaginite  virulente,  pendant  toute  leur 
gi-ossesse.  C'est  pour  cela  que  nous  faisons  de  lantisepsic 
pi-éventivo  dans  le  vagin  de  ces  femmes. 

Celles  qui  accouchent  à  domicile,  les  paysannes  surtout,  il 
faut  le  remarquer,  sont,  après  l'accouchement,  l'objet  de  soins 
de  propreté  relative,  qui  ne  manquent  pasd'un.contraste  inté- 
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ressent  avec  leur  négligence  en  toute  tiutiii  occasion.  Ouel 
que  soit  le  topique  employé,  eau  alcoolisée  :  ettu  vinaigrée,  ou 
diveraeinent  ai*omatis6e<  les  lavagei^  «ont  faits  assidûment  ;  le 
linge  est  blanc  et  souvent  renouvelé^  pour  la  oirconslâncc;  II 
faut  bien  que  la  ntfcessité  de  ces  précautions  se  soit  fait  sen-> 
tir  de  tout  temps  t  Bt,  do  faiti  les  accidents  post-puerpérnux, 
bien  Qu'atténués  fort  souvent  et  plus  raro«)  s'observent,  aussi 
bien,  che2  elles  que  ches  les  femmes  des  maternités. 
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CLINIQUE  D'AQOOUQMBMëNTS  ET  ÛB  GYNËk^OLOOIF) 

DB  PARIS. 

Service  de  M.  le  Profesieur  PAJOT. 

Batein  violé;  phioenta  p^œvU ;  présentation  irarisVefsaté  du  rœiiU;  leiitallvus 
iaconaidérées  MUê  en  ville  pour  rettraetion }  ruptut-e  du  t^tttfin  t'i  tit  Vitiff-^ 
rus  ;  version  pratiquée  à  la  Clioique  d*accoachemeiite|  guétiiton^ 

Par  le  Dr  J.-A.  Doleris,  cher  de  clinique  U*accoucliouicaU. 

H...,  (iuausi  d'une  sauté  nioycuiici  exerçant  la  profossiou  de 
culuttiôre,  était  arriv6e  au  terme  de  sa  troisième  giossossc  à 
la  fin  du  mois  de  décembre  1888. 

Les  deux  premiers  accouchements  n'avaient  pixiscntéd'auire 
particularité  que  la  longeur  insolite  de  leur  durée  et  no  néces- 
sitèrent point  d'intervention.  Bnfauts  vivants.  La  paroi  abdo- 
minale avait  été  fortement  distendue  pendant  les  deux  gros* 
sesses  correspondantes  et  Tutérus  présentait  une  antéversion 

manifeste. 

Il  en  a  été  de  môme  pendant  la  gestation  actuelle,  qui  a  iiU\ 
assez  pénible  en  raison  de  la  gône  causée  par  le  dévclopi»o- 
nient,  le  poids  et  la  déviation  antérieure  de  la  matrice, 
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Le  travail  régulier  commença  le  29  décembre,  vers  8  heu- 
res du  soir.  Dès  Tapparition  des  premières  douleurs,  il  s'é- 
coula une  quantité  de  sang  assez  notable  et  d'une  manière 
persistante.  La  sage-femme  qui  assistait  à  Taccouchement 
soupçonna,  dans  la  soirée,  une  présentation  vicieuse  et,  sans 
doute,  pour  éclaircir  son  diagnostic,  rompit  prématurément 
les  membranes.  Ayant  ultérieurement  reconnu  Texistence 
d'une  présentation  transversale,  elle  demanda  l'assistance 
d'un  médecin.  Le  D*  C...  arriva  vers  3  heures  du  matin  et  se 
livra  à  des  tentatives  de  version  qui  restèrent  infructueuses. 
Après  une  heure  d'essais  répétés  et  variés  pour  extraire  Ten- 
fant,  le  médecin  et  la  sage-femme  abandonnèrent  la  patiente 
et  conseillèrent  de  l'envoyer  de  suite  à  la  Clinique  d'accou- 
chements. A  ce  moment  la  malheureuse  femme  était  inondée 
de  sang  et  dans  un  état  de  prostration  absolue,  au  point  que 
revenant  à  elle  et  se  retrouvant  seule  (le  mari  était  sorti  pour 
se  procurer  une  voiture),  elle  n'avait  nullement  conscience  de 
son  état.  Elle* se  rappelait  seulement  avoir  ressenti  une  dou- 
leur horrible  à  un  moment  où  les  efforts  des  opérateurs  pa- 
raissaient les  plus  violents,  et,  à  dater  de  ce  choc  soudain,  elle 
avait  perdu  ses  sens. 

30  décembre.  Elle  arrive  a  la  Clinique  vers  6  heures  du 
matin.  Voici  comment  je  la  trouve  peu  d'instants  après  son 
arrivée  : 

La  face  est  pâle,  grippée  et  exprime  une  grande  faiblesse  ; 
les  lèvres  sont  décolorées,  légèrement  bleuâtres  et  ainincies  ; 
le  nez  pincé;  l'œil  vitreux  ;  les  pommettes  saillantes  et  livides. 
La  peau  est  froide  ;  le  pouls  petit  et  fréquent.  La  respiration 
est  géi^éralement  haletante  et  saccadée;  elle  se  ralentit  au 
contraire,  par  intervalles.  La  femme  est  dans  un  état  de 
profond  coUapsus  et  laisse  échapper,  de  temps  à  autre,  une 
plainte  douloureuse,  surtout  lorsqu'on  la  remue  ou  que  l'on 
porte  la  main  sui*  la  région  abdominale. 

Inutile  d'ajouter  que  la  patiente  est  couverte  de  sang  et  que 
ses  vêtements  et  ses  bas  en  sont  inondés.  Cette  hémorrhagie, 
qui  a  débuté  à  partir  du  premier  moment  de  Taccouchement, 
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a  pris  des  proportions  effrayantes  pendant  les  tentatives  d'ex- 
traction, s'est  accompagnée  de  nausées  et  de  vomissements,  et 
n'a  dû  céder  qu'à  la  faveur  de  la  syncope  qui  a  marqué  le 
terme  de  l'intervention. 

Le  sang  et  les  vomissements  ont  reparu  pendant  le  trajet 
en  voiture  du  domicile  habituel,  qui  est  fort  éloigné,  à  Thô- 
pitaL 

Une  demi-heure  plus  tard,  vers  7  heures,  la  femme  ayant 
été  couchée,  nettoyée,  après  avoir  avalé  uncordial,  se  trouve 
un  peu  reposée.  Son  aspect  est  moins  altéré  relativement  et 
elle  ne  perd  plus  de  sang.  Je  puis  l'examiner  tout  à  mon  aise. 

Le  ventre  est  très  développé  surtout  en  largeur.  Le  fond  de 
l'utérus,  très  élevé,  vient  appuyer  fortement  contre  le  dia- 
phragme. Ses  parois  sont  tendues  et  dans  un  état  de  rétraction 
permanente  mais  modérée. 

Le  palper  est  douloureux  et  difficile,  mais  on  peut,  en  pro- 
fitant de  quelques  courtes  périodes  de  relâchement,  apprécier 
la  disposition  du  fœtus.  Il  est  aisé  de  constater  qu'il  occupe 
une  situation  tout  à  fait  insolite.  Il  est  couché  transversale- 
ment au  niveau  de  la  région  supérieure  de  l'abdomen,  de  façon 
que  le  siège  est  logé  dans  l'hypochondre  droit,  tandis  que  la 
tète  est  située  dans  le  flanc  gauche  où  elle  fait  une  saillie 
appréciable,  même  à  la  vue.  La  région  est  extrêmement  dou- 
loureuse au  simple  contact  des  doigts,  et  cette  douleur  se  ma- 
nifeste spontanément  d'une  manière  tenace  et  persistante. 
Lorsque  la  malade  se  plaint,  c'est  à  ce  côté  qu'elle  rapporte 
la  sensation  pénible.  Il  semble  que  la  main  qui  explore  ne 
soit  séparée  de  l'extrémité  céphalique  du  fœtus  que  par  la 
paroi  abdominale  extrêmement  amincie.  Le  dos  de  l'enfant 
dessine  une  courbe  transversale  convexe  en  haut  et  en  avant, 
dans  la  zone  épigastrique. 

En  résumé,  cette  disposition  ne  rappelle  nullement  l'attitude 
angulaire  du  fœtus  dans  une  présentation  ordinaire  de  l'épaule, 
au  coiu-s  du  travail,  attitude  qui  lui  donne  la  forme  d'un  V, 
dont  le  sommet,  situé  inférieurement,  est  représenté  par  l'é- 
paule, et  les  branches  inégales  par  la  région  cervico-céphalique 
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cVune  part,. et,. d'autre  part,  par  le  tronc.  Ici,  au  contraire,  la 
tjge  fœtale  egt  rigide  et  nettement  transversale,  située  très 
haut  au-dessus  de  \%Ivq  pelvienne,  laissant  vide  tout  le  grand 
bassin  et  la  région  moyenne  de  Tabdoraen. 

L'auscultation  répétée  ne  me  laisse  entendre  aucun  bruit 
fœtal. 

Par  le  toucher,  que  je  pratique  d'une  façon  très  discrète,  je 
constate  l'existence  de  parties  contuses  et  dilacérées  dans  le 
fond  du  vagin  et  au  niveau  du  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice. I^  col  semble  sectionné  dans  une  certaine  étendue,  bien 
que  le  rebord  de  Torifloe  pxterne  soit  resté  intact  et  forme 
un  anneau  assex  souple. 

Le  bassin  es^  rétréci  dans  son  diamètre  conjugué,  et  ce  vioe 
de  confonfnation  est  d'ailleurs  justifié  par  la  déformation  ra* 
chitique  très  visible  des  tibias.  A  quelque  profondeur  que 
Ton  porte  le  doigt,  on  n'arrive  sur  aucune  partie  fœtale.  Il  me 
semble  que  j  atteins  Tangle  saorowvertébral  directement  et 
sans  interposition  des  parties  molles,  ce  qui  me  parait  être  en 
faveur  de  Tôxistence  d'une  destruction  d'un  cuKdc-sac  et 
d'une  rupture  de  la  portion  cervicale  de  l'utérus,  n'intéres^ 
sant  pas  le  rebord  môme  de  Toriflce  du  col,  mais  dont  je  ne 
pouvais  prendre,  par  cet  examen  sommaire,  une  notion  très 
précise. 

A  10  heures,  le  professeur  Pajot  examine  la  femme  et 
décide  l'intervention  immédiate  comme  unique  moyen  de  lui 
conserver  quelque  chance  de  survie.  Le  diagnostic  de  rupfiirf 
tUèn'ne^  appuyé  sur  de  très  fortes  présomptions,  reste  en  sus- 
pens, subordonné  à  un  ei^amen  plus  approfondi  des  parties. 
On  administre  le  chloi*oforme,  séance  tenante,  et  je  pratique  une 
abondante  injection  intra-utérine  préalable,  avec  la  solution 
tiède  de  sublimé  au  millième.  M.  Pajot  introduit  profondé- 
ment  la  main  et  ne  tarde  pas  à  pénétrer  dans  une  vaste  cavité 
anfractueuse  et  Irrégulièw,  à  parois  déchiquetées,  comblée  par 
des  caillots  traversés  en  tout  sens  par  des  travées  peu  résis^ 
tantes  de  tissu  ronjontif,  cédant  et  se  déchirant  sous  le 
moindre  efibrt.  Otto  sorte  do  cloaque  siège  au  niveau  du  cul- 
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de-sac  antérieur,  et  se  prolonge  vers  le  bord  gauche  rompu  du 
corps  de  la  nuttrice,  jusqu'entre  les  deux  feuillets  correspon- 
dants du  ligament  large.  Il  est  évident  que  Vutérus  est  large- 
ment rompu  sur  son  bord  gauche  à  une  hauteur  très  considéra- 
ble, et  de  plus,  désinséré,  en  quelque  sorte,  par  une  déchirure 
qui  contourne  transversalement  sa  région  cervicale,  principa- 
lement à  gauche,  en  avant  et  jusqu'à  la  partie  postérieure,  ce 
qui  explique  pourquoi  rindex  arrive  si  directement  sur  la  sym- 
physe lombo-sacrée,  à  travers  la  déchirure  béante.  Au  milieu 
de  ces  délabrements,  le  col  reste  encore  reconnaissable  par 
Tanneau  qui  limite  son  extrémité  inférieure,  rattaché  qu'il 
est  au  corps,  par  sa  moitié  droite.  Cet  anneau  cervical,  à  moitié 
détaché,  est  situé  très  en  arrière  et  fort  souple,  bien  qu'incom- 
plètement dilaté. 

Le  retrait  de  la  main  est  aussitôt  suivi  de  deux  flots  de  sang 
(jui  se  précipitent  en  large  nappe  par  la  vulve. 

Après  un  court  instant  de  réflexion,  considérant  qu'en  raison 
dé  la  date  récente  de  l'accident  la  femme  avait  de  grandes 
chances  d'échapper  h  Tinfcction  septique;  que,  d'autre  part, 
le  choc  iraumatique  pai^aissait  n'avoir  entraîné  qu'une  pertur- 
hation  momentanée,  et  qu'enfin,  le  plus  sûr  moyen  de  juguler 
riiémorrhagie  était  de  débarrasser  l'utérus.  M.  Pajot  réintro- 
duit la  main  et  pratique  résolument  la  version  par  les  voies 
naturelles.  Rien  en  effet  ne  commande  l'intervention  par  la 
voie  abdominale,  puisque  l'enfant  parait  en  grande  partie 
contenu  dans  l'utérus,  puisque  le  péritoine  n'a  guère  pu  subir 
les  conséquences  d'une  contamination  extérieure  quelconque, 
et  que,  pour  ces  motifs,  la  toilette  immédiate  et  le  drainage 
ultérieur  de  la  séreuse  ne  s'imposent  pas. 

M.  Pajot  traverse,  cette  fois,  l'oriflce  du  col  situé  très  en 
arrière  et  va  chercher  les  pieds.  La  recherche  et  la  saisie  des 
extrémiU^s  fœtales  sont  assez  aisées.  L'évolution  s'accomplit 
sans  difficulté,  de  même  que  le  dégagement  des  bras.  Reste  la 
tète  qui  est  retenue  transversalement  en  occipito»latérale  gau- 
che au-dessus  du  détroit  supérieur  trop  étroit.  Néanmoins  elle 
.  est  fléchie  sans  trop  d'efforts  et  le  menton  est  abaissé  du  côté 
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droit.  Les  tentatives  répétées  pour  l'extraire,  par  les  tractions 
soit  directes,  soit  obliques,  soit  dirigées  fortement  en  arrière, 
la  Qeition  étant  portée  à  bon  maximum,  échouent  absolument. 
Je  remplace  à  ce  moment  M.  Pajot  et  je  tente  tout  aussi  inuti- 
lement l'extraction.  On  peut  alors  juger  très  nettement  de  la 
disposition  très  remarquable  des  choses  (V.  flg.).  Le  ventre  est 


comme  bilobé.et  l'on  sent,  à  la  palpatioa.dansl'hypochondre 
droit,  l'utérus  très  dur  et  rétracté  qui  a  flié  sous  les  fausses 
côtes,  où  il  forme  une  tumeur  volumineuse  et  très  élevée  commo 
on  peut  en  juger.  La  tête  fœtale,  au  contraire,  et  principale- 
ment sa  région  occipitale,  occupe  le  côté  gauche  du  grand  bas- 
sin oii  elle  est  saillante  et  paraît  située  immédiatement  sous 
la  peau.  Il  n'est  plus  permis  de  douter  que  la  matrice  est  non 
seulement  rompue  latéralement,  mais  qu'elle  cède  dans  une 
partie  de  sca  insertions  au  vagin  et  au  bassin  et  que  la  télé 
fœtale  est  logée  entre  les  feuillets  du  ligament  lai^e  gauche... 
intaclou  déchiré?...  cela  est  est  impossible  à  dire.  On  s'expli- 
que aussi  l'élévation  moins  insolite  du  fœtus  constatée  au  mo- 
ment de  l'arrivée  de  ta  femme.  Rntr^né  avec  l'utérus,  désor-. 
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mais  incapable  de  se  contracter,  et  maintenu  transversalement 
dan»  la  région  supérieure  du  ventre,  Tenfant  n'avait  pu  passer 
en  totalité  dans  le  péritoine?  et,  c'e^  grâce  à  cette  heureuse 
circonstance  que^'accouchement  par  les  voies  naturelles  avait 
pu  être  elTectué. 

Reste  toujours  l'extraction  de  la  tète. 

M.  Pajot  applique  le  céphalotribe.  La  tête  est  saisie  solide* 
ment  suivant  le  diamètre  occipito-mentonnier,  réduite  et 
extraite  rapidement. 

Le  placenta,  dont  Tinsertion  était  très  voisinejdu  col  et  telle 
que  sa  masse,  en  partie  détachée,  s'était  offerte  plusieur  fois 
sous  la  main  de  l'opérateur,  tombe  spontanément  entraîné  par 
le  cordon  et  réuni  encore  à  l'enfant. 

Celui-ci,  du  sexe  féminin,  présente  îa  conformation  et  le 
poids  du  fœtus  à  terme. 

L'opération  a  duré  trente-cinq  minutes  environ.  Il  est 
10  h.  1/2. 

•Après  la  délivrance,  écoulement  d'une  certaine  quantité  de 
sang  noir.  L'utérus  est  redescendu  dans  l'abdomen  et  occupe 
sa  situation  normale.  Les  parties  molles  des  parois  du  vagin 
sont  procidentes  et  font  hernie  à  la  vulve.  La  femme  s'éveille 
et  est  laissée  au  repos  pendant  deux  heures.  Au  bout  de  ce 
temps  je  pratique  une  injection  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten  jusque  dans  le  foyer  de  la  rupture,  où  je  ne  constate 
plus  l'existence  de  l'anneau  cervical,  qui,  sans  doute,  a  cédé 
dans  sa  partie  détachée,  au  moment  de  l'extraction.  L'injection 
ne  ramène  que  du  sang  sous  forme  de  caillots. 

A  1  h.  de  l'après-midi  la  malade  vomit.  A  3  h.  1/*^  nouveau 
vomissement  qui  s'explique  d'ailleurs  par  la  triple  influence 
du  chloroforme,  du  choc  traumatique  et  de  l'abondance  de 
rhémorrhagie.  P.,  124  ;  T.,  37,2;  R.,  28.  Je  prescris  une  onc- 
tion avec  l'onguent  napolitain  st  un  vaste  cataplasme  sur  le 
ventre. 

A  5  heures,  je  trouve  la  femme  assez  calme.  Le  faciès  est 
pâle.  Dyspnée  légère  et  intermittente.  L'état  moral  est  parfait. 
Douleur  à  la  base  du  thorax  ;  l'abdonjen  est  tendu.  11  n'y  a 
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pas  eu  de  nouveaux  vomissements  T.,  38,2;  P.,  120.  Je  pres- 
rrîs,  pour  la  nuit,  0  gr.  05  ccntigr.  d'extrait  thébaïque  et 
0  gr.  50  ccntigr.  de  suITate  de  quinine  h  administrer  immé- 
diatement. S'il  survient  encore  des  efforts  nauséeux,  eau  de 
Seltz  et  glace.  Maintien  d'une  compresse  antiseptique  en  per- 
manence sur  la  vulve. 

81  décembre.  Il  s'est  produit,  dans  la  nuit,  deux  vomisse- 
ments à  une  heure  d*intervalle. 

8  h.  Ce  matin  le  pouls  est  à  108  et  la  température  à  37,5.  A 
0  h.  moins  un  quart,  deux  vomissements  coup  sur  coup. 

A  10  heures  je  pratique  une  injection  antiseptique.  L'effon- 
drement des  parois  du  vagin  et  la  difficulté  de  conduire,  avec 
sécurité,  une  sonde  rigide  jusque  dans  la  profondeur  du  foyer 
de  la  rupture,  me  décident  à  user  d'un  drain  long  et  épais, 
assez  rigide  pour  que,  une  fois  porté  avec  le  doigt,  jusqu'au 
cul-de-sac  vaginal,  il  suffise  d'une  impulsion  lente  et  modérée 
pour  le  faire  cheminer  jusqu'aux  régions  supérieures  de  la 
rupture.  L'irrigation  tiède  est  pratiquée  lentement,  tandis  que 
j  explore  et  que  je  maintiens  la  région  hypogastrique. 

Après  l'opération,  la  malade  accuse  une  douleur  légère  dans 
le  ventre,  dont  la  tension  parait  avoir  augmenté  un  peu  de- 
puis hier. 

A  11  h.  1/2  elle  est  calme  et  éprouve  le  besoin  de  dormir. 

Elle  se  réveille  à  1  h.  de  Taprès-midi.  La  température  est 
de  37,2  et  le  pouls  à  06. 

6  h.  soir.  EÏIq  fait  un  nouveau  somme  de  2  h.  1/2  à  4  h.  et 
s'endort  encore  entre 5  et  6  h.  T.,  37,2;  P.,  100.  Elle  n'accuse 
pas  de  douleiu*  abdominale  mais  elle  se  plaint  de  souffrir  vio- 
lemment dans  la  région  épigas trique.  Oppression  continuelle 
et  paroxystique  coïncidant  avec  la  sensation  douloureuse  res 
sentie  à  la  base  du  thorax.  Éructations  fréquentes  et  fort  pé- 
nibles. 

On  a  essayé  plusieurs  fois  dans  la  journée  de  lui  faire  ava- 
ler un  peu  de  vin  ou  de  bouillon,  mais  elle  Ta  rejeté  aus- 
sitôt. Elle  n'a  pu  prendre  que  quelques  gouttes  de  grog  au 
rhum  froid. 
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Los  lochieB  sont  très  peu  abondantes  et  inodores.  Je  pra- 
tique un  nouveau  lavage  antiseptique  romnio  le  matin. 

A  8  h.  vomissements.  A  11  h.  40  dans  la  nuit  elle  prend  un 
lïouillon  qu'elle  rejette  aussitôt. 

Minuit.  T.,  37,0;  P.,  104. 

1®'  janvier  1884.  Le  reste  de  la  nuit  a  été  très  calme  et  la 
patiente  a  pu  boire  quelques  gorgées  de  rhum  sans  vomir. 

8  h.  Les  éructations  qui  avaient  cessé  la  veille,  dans  la  soi» 
rée,  ont  recommencé  dans  la  matinée.  A  7  heures  adminis- 
tration d'un  bouillon  bien  toléré.  T.,  37,7;  P.,  96. 

A  9  h.  moins  un  quart,  elle  prend  une  tasse  de  lait;  quel- 
ques renvois,  mais  pas  de  vomissement.  A  9  h.  1/2  elle  prend 
un  peu  de  rhum  sans  vomir;  un  peu  de  lait  à  10  h.,  de 
môme  ;  mais  les  éructations  surviennent  toujours  après  Tin- 
gestion  de  la  moindre  chose.  T.,  37,6;  P.,  100. 

A  10  h.  injection  profonde  avec  le  drain. 

A  partir  de  co  moment,  elle  a  encore  avalé,  de  temps  à  autre, 
quelques  cuillerées  de  lait  ou  de  grog  et  n*a  vomi  qu'une 
seule  fois  des  matières  bilieuses  porracées.  Elle  a  reposé  jus-- 
qu'à  2  heures.  Elle  est  réveillée  à  ce  moment  par  une  épis- 
taxis  assez  abondante. 

—  Il  est  remarquable  que  jusqu'à  cette  heure  et  depuis  Topé- 
ration  la  malade  a  présenté  un  aspect  physique  très  satisfai- 
sant, avec  un  faciès  plutôt  congestionné  que  naturel,  ce  qui 
ne  cadre  pas  avec  la  nature  et  la  violence  des  accidents  qu'elle 
a  éprouvés.  A  partir  de  3  heures,  Téplstaxls  ayant  cessé,  de 
nouveaux  vomissements  se  produisent,  et  à  4  h.  1/2  une  dé- 
bâcle intestinale  s'opère  sous  forme  de  selles  diarrhéiques  qui 
se  répètent  à  5  h.,  à  6  h.,  et  à 7  h. 

7  h.  1/2  soir.  T.,  37,6;  P.,  103  Je  prescris  des  lavements  lau- 
danisés. 

2  janvier.  Néanmoins  les  selles  se  reproduisent  dans  la  nuit 
à  neuf  reprises,  et,  concurremment,  les  vomissements  et  les 
éructations  disparaissent.  La  malade  dort  de  minuit  à  1  h. 
du  matin  et  de  4  h.  à  5  h.  1/2.  Elle  a  pu  avaler  sans  répu- 
gnance et  conserver  du  lait,  du  bouillon  et  un  peu  de  rhum. 
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A  6  h.  45  min.  T.,  37,7;  P.,  112.  —  Deux  selles  entre  7  et 
8  heures. 

8  h.  La  malade  est  fatiguée;  rabdomen  est  un  peu  doulou- 
reux, bôrborygmes  persistants  et  pénibles. 

On  remplace  les  frictions  mercurielles  par  un  vaste  cata- 
plasme laudanisè.  Eau  de  riz,  sirop  de  coing. 

9  h.  1/2.  Injection  utérine;  lavement  laudanîsé  qui  e.st 
gardé  pendant  un  quart  d'heure  seulement  et  que  l'on  répète 
dans  la  journée,  mais  qui  n'est  pas  conservé  davantage.  La 
diarrhée  persiste. 

Jusqu'à  minuit  quinze  selles  liquides  peu  abondantes,  mais 
qui  affaiblissent  notablement  la  malade. 

7  h.  A  la  visite  du  soir  je  trouve  la  température  peu  élevée, 
38,8  et  le  pouls  à  116.  Je  prescris  0  gr.  50  centigr.  de  sulfate 
de  quinine,  pour  la  soirée,  à  renouveler  le  lendemain  matin. 

La  malade  dort  un  peu  et  la  fièvre  ne  réapparaît  qu'entre 
4  et  5  heures  dans  la  nuit. 

S  Janvier.  La  diarrhée  a  repris  dès  5jheurcs  et  continue  abon- 
damment. T.,  39;  P.,  100;  on  administre  à  8  h.  le  deuxième 
paquet  de  sulfate  de  quinine. 

8  h.  La  femme  se  plaint  du  retour  de  l'oppression  et  de» 
éructations.  On  est  frappé  de  l'aspect  singulier  du  visage.  Des 
plaques  marbrées,  roses  et  livides,  colorent  les  pommettes  et  les 
régions  latérales  symétriques  du  fi-on t.  Une  douleur  assez  vive 
envahit  la  région  thoracique  gauche  ;  tandis  que  le  météorisme 
abdominal  cède  d'une  manière  visible.  II  ne  reste  du  côté  du 
ventre  que  les  sensations  intermittentes  occasionnées  par  les 
coliques  intestinales  et  un  ténesme  persistant.  T.,  38,4  ; 
P.,  i04. 

Prescription  :  une  injection  hypodermique  de  chlorhydrate 
de  morphine.  Potion  avec  diascordium  et  bismuth. 

Je  pratique  une  injection  intra-utério^  ;  le  liquide  revient 
presque  limpide.  D'ailleurs  les  lochies  sont  à  peine  teintées  et 
peu  abondantes.  A  10  h.  T.,  38,6;  P.,  108. 

Quatre  selles  diarrhéiques  dans  la  journée,  malgré  l'admi-» 
nistration  de  la  potion,  par  cuillerées,  toutes  les  heures. 
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Administration  de  légers  potages  au  riz.  Sulfate  de  quinine, 
0  gr.  50  centigr.  à  2  h.  de  Taprès  midi. 

SoirÔ  h.  T.,  37,8  ;  P.,  104. 

A9h.T.,38,2;  P.,  108. 0 gr.50centigr.de sulfate  de  quinine. 
Extrait  thébaïque,  0  gr.  05  centigr.  Continuation  delà  potion 
au  bismuth  toutes  les  heures. 

Cette  nuit  il  n'y  a  eu  qu'une  seule  garde-robe  à  11  h.  1/2. 
Ni  oppression,  ni  renvois  jusqu'à  4  heures  du  matin.  A  ce 
moment  seulement,  la  malade  a  ressenti  une  douleur  thoraci- 
que  irradiée  le  long  des  insertions  dû  diaphragme  dans  tout  le 
côté  droit,  avec  exacerbations  passagères  qui  correspondaient 
à  des  crises  d'éructations  et  de  contractions  pénibles  de  l'œso- 
phage. Cette  douleur  qui,  le  matin,  siégeait  plutôt  à  gauche,  et 
qui,  dès  l'origine  de  la  maladie,  à  la  suite  de  l'opération,  avait 
clé  temporairement  observée,  avait  disparu  durant  la  période 
de  débâcle  intestinale. 

A  janvier.  A  7  heures.  T.,  38,6;  P.,  104.  L'oppression  est  à 
son  maximum;  il  y  a  de  véritables  paroxysmes  douloureux, 
durant  lesquels  la  respiration  monte  à  36  et  40  mouvements 
par  minute.  La  douleur  arrache  des  cris  à  la  patiente.  Des 
coliques  intestinales  avec  élancements  du  côté  du  flanc  et  de  la 
fosse  iliaque  gauche  accompagnent  les  exacerbations  de  la 
névralgie  thoraco-abdominale. 

Durant  toute  la  journée  j'assiste  à  des  alternatives  singu- 
lières du  siège  de  la  douleur  qui,  tantôt  occupe  la  poitrine  de 
manière  que  la  pression  du  doigt  est  insupportable,  tantôt  l'in- 
testin et  s'accompagne  d'épreintes  et  de  ténesme,  tantôt 
l'utérus,  et  la  femme  accuse  nettement  la  sensation  spéciale  de 
la  contraction  douloureuse  de  Toi^gane,  tantôt  enfin  l'œsophage 
et  le  diaphragme,  de  façon  à  provoquer  le  rictus  sardonique 
véritable  et  des  mouvements  convulsifs  de  la  gorge,  suivis 
d'éructations  et  d'efforts  pénibles  de  déglutition,  bien  que  la 
malade  ne  puisse  rien  avaler  à  ces  moments-là. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  dans  le  poumon,  sinon  quel- 
ques frottements  discrets  au  niveau  des  deux  bases.  Le  pouls 
est  petit,  serré,  rapide  et  remarquablement  variable  dans  sa 
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fréquence.  Tantôt  je  trouve  80  pulsations,  tantôt  112  cl  124. 
La  température  est  entre  38  et  38^5. 

Une  injection  antiseptique  a  été  pratiquée  à  10  heures  du 
matin  ainisi  qu'une  piqûre  de  morphitie  au  niveau  du  cote 
droit.  A  midi,  sommeil  d'Une  heure.  La  malade  prend  un  peu 
de  bouillon  et  mange  un  œuf.  La  dyspnée  et  les  crises  dou- 
loureuses reparaissent.  Les  lochies  sont  as.se2  abondantes, 
sanglantes,  satis  odeur. 

7  heures*  La  douleur  thoracique  siège  plus  près  de  la  co- 
lonne vertébrale  dans  les  derniers  espaoes  intercostaux. 
P.,  120;  T.,  38,  0,  Application  du  vésicatoire  ordinaire  qu'on 
pansera  avec  de  la  morphine;  sulfate  de  quinine. 

Dans  la  nuit,  la  douleur  se  calme.  La  malade  dort  pendant 
quelques  heures* 

Il  n'y  a  pas  eu  de  diarrhée  pendant  toute  la  joiu*nôe. 

5  Janri(gr.  A  2  heures  réveil  des  mouvements  dG  riniestin. 
et  à  5  hem*es  garde-robe  abondante^ 

6  heures  :  T.,  38,2;  P.,  76.  La  diarrhée  reprend  et  continue. 
A  9  heures  :  On  constate  que  tinteittn  est  ioujoutê  en  woupp- 

menty  tandis  qu'au  contraire  la  tiyspnéeetleêconvulsionéthoracr^ 
diaphragmatiques  ont  disparu. 

On  prescrit  1/4  de  lavement  laudanisé  qui  n'est  pas  conservr. 
On  eu  administre  un  second  une  heure  plus  tard|  il  est  iriulu 
au  bout  dune  demi-heure.  Reprise  de  la  potion  avec  laudanum, 
bismuth. 

A  10  heures,  iujection  antiseptique;  à  midi,  0  gr.  60  d»' 
sulfiUe  de  quinine;  a  1  heure  :  T.,  37,8;  P.,  112. 

A  5  heures  *  T.,  37,8;  P.,  100.  Pansement  du  vôsicatoire.  a 
la  morphine.  Il  n'y  a  plus  guère  de  douleurs. 

Il  y  a  encore  quelques  selles  dans  le  courant  do  la  jouriHM 
Néanmoins  la  malade  s'alimente  un  peu  et  prend  comnio  les 
jours  précédents  :  bouillons,  potages,  lait,  œufs.  A  6  heures  : 
T.,  38;  P.  96;  à  10  hem-es,  sulfate  de  quinine,  0  gr.  50.  Dan* 
la  nuit  elle  dort  assez  bien,  prend  quelques  cuillerée»  de  sa 
potion  et  des  bouillons. 

d  janvier.  Elle  ne  se  réveille  qu'à  7  heures  :  T.,  38;  P. ,   110. 
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La  respiration  e^i  assez  calme,  et  les  cris  douloureux  n'ont 
pas  reparu. 

Injection  à  Tlieure  ordinaire.  La  malade  semble  entrer  dans 
une  phase  de  rémission  très  nette.  Elle  est  tranquille.  Le  fa- 
ciès est  pâle  et  amaigri. 

On  peut  juger  de  Tétat  d'anémie  réel  dans  lequel  se  trouve 
lu  patiente  et  que  les  phénomènes  nerveux  et  fébriles  des 
jours  précédents  masquaient  jusqu'^ici. 

A  6  heures  du  soir  :  T.,  38,5;  P.,  112.  On  donne  Ogr.  50  de 
sulfate  de  quinine. 

Il  y  a  eu  trois  selles  dans  la  journée,  encoi*e  étaient-elles 
peu  abondantes.  Sommeil  assez  calme^ 

7Jant)ier.  A  8  heures  du  matin  :  T.,  38,5;  P.,  112.  Sulfate 
de  quinine,  0  gr.  50.        ^ 

La  journée  se  passe  comme  la  veille.  Alitnenfeation  modérée. 
Selles  rares. 

A  6  heures  du  soir  :  T.,  38,4;  P.,  104.  Dans  la  soirée,  quel- 
ques coliques  avec  flatuosités  douloui*euHes.  Sulfate  de  qui- 
nine, 0  gr.  50. 

S  janvier.  Môme  état,  môme  traitement.  On  constate  une 
légérc  excoriation  à  la  région  fessière.  On  fait  un  pansement 
avec  de  la  vaseline  et  on  saupoudi^e  de  quinquina  flnemeut 
pulvérise  et  d'amidon. 

Les  lochies  sont  à  peu  près  supprimées.  A  aucun  moment 
elles  n'ont  été  fétides  ou  purulentes.  Le  matin  la  T.  est  à  88 
et  le  P.  à  104.  Le  soir  :  T.,  37,6  ;  P.,  108. 

Q  janvier.  Quelques  douleurs  lancinantes  et  quelques  tirail- 
lements se  font  senth*  dans  l'abdomen  et  retentissent  du  côté 
du  thorax.  Un  peu  de  dyspnée. 

Vers  5  heures  du  soir  écoulement  d'une  petite  quantité  do 
sang  par  la  vulve,  coïncidant  avec  des  gargouillements  intes- 
tinaux et  des  contractions  coUiquatives  sans  diarrhée.  Une 
vive  douleur,  mais  très  passagère,  au  côté  gauche  du  ventre. 
T.,  matin  :  37,8;  P.,  104.  T.,  soir:  38,4;  P.,  104. 

Dans  la  nuit,  quelques  selles  diarrhéiques  reparaissent. 
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Le  8  et  le  9  on  continue  encore  le  sulfate  de  quinine  et  la  - 
potion  avec  laudanum  et  bismuth. 

10  janvier,  La  malade  est  décidément  mieux  ce  matin.  Elle 
a  dormi  assez  bien.  Elle  commence  à  s'alimenter  régulière- 
ment. La  douleur  abdominale  s'atténue,  mais  il  survient  un 
nouveau  point  névralgique  vers  le  sein  gauche  sur  le  trajet  du 
sixième  nerf  intercostal.  Deux  injections  hypodermiques  de 
morphine  la  font  disparaître. 

Le  matin,  la  température  est  à  37,4,  le  pouls  à  88.  On  dimi- 
nue le  sulfate  de  quinine  :  0  gr.  50  cent,  en  deux  fois  dans  la 
journée.  T.,  37,6;  P.,  84. 

11  janvier.  Même  état.  L'amélioration  s'accentue.  La  fai- 
blesse est  grande,  mais  un  calme  général  semble  s'être  établi 
dans  les  viscères  abdominaux  et  thoraciques.  La  température 
et  le  pouls  sont  normaux. 

Matin:T.,  37,5;P.,  80.' 
Soir:T.,37,8;P.,  96. 

12  Janvier.  La  malade  va  bien  dans  la  matinée.  Une  selle 
moulée.  T.,  38;  P.,  88. 

Dans  la  journée  elle  est  agité.  La  face  rougit  pai-  moments. 
Quelques  velléités  d'oppression  ;  la  température,  à  6  h.,  est  de 
90,  et  le  pouls,  à  96.  On  donne  un  peu  de  bromure  de  potas- 
sium et  on  reprend  le  sulfate  de  quinine,  0  gr.  50  cent,  immé- 
diatement. Prescription  de  la  même  dose  pour  le  lendemain. 

13  janvier.  La  fièvre  a  disparu.  L'amélioration  des  jours 
précédents  reparaît  de  nouveau. 

Matin  :  T.,  37,1  ;  P.,  92. 

Soir:  T.,  37,4,  P.,  88. 

On  continue  la  potion  au  bromure  de  potassium  ;  3  graunnes 
pour  la  journée.  On  continue  à  pratiquer  chaque  jour  une 
injection  antiseptique  portée  très  haut,  dans  le  vagin.  L'intes- 
tin fonctionne  régulièrement. 

\A  janvier.  "ïomX  semblait  aller  à  merveille,  lorsque,  vers 
3  h.  de  l'après-midi,  la  malade  éprouve,  coup  sur  coup,  quatre 
petits  frissons  accompagnés  d'une  flèvre  assez  vive,  d'une 
douleur  plus  forte  que  jamais  à  la  base  du  thorax,  à  gauche, 
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avec  dyspnée  intense.  L'auscultation  révèle  une  matité  nette 
dans  la  région  pleurale  gauche  et  des  frottements  nombreux. 
Toux  sèche  et  continue.  Rien  à  droite.  Je  fais  appliquer  un 
vésicatoire  de  ce  côté  et  je  prescris  une  potion  de  Todd  avec 
6  gr.  d'extrait  mou  de  quinquina.  En  outre,  0  gr.  50  cent, 
de  sulfate  de  quinine. 

Matin  :  T.,  37,3;  P.,  88. 

Soir,  à  4  h.:  T.,  39,9;  P.,  108. 

Depuis  la  nuit  passée,  il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  Il  n'y  a,  de- 
puis plusieurs  jours,  aucune  sorte  d'écoulement  par  le  vagin. 

Dans  la  nuit,  la  température  a  été  prise  trois  fois,  la  malade 
n'ayant  pu  réussir  à  fermer  l'œil. 

A  10  h.  soir  :  T.,  37,6;  P.,  96. 

A  minuit  :  T.,  39,9  ;  P.,  110. 

A  4  h.  du  matin  (15  janvier)  :  T.,  39;  P.,  108. 

15  Janvier.  Deux  selles  diarrhéiques  à  partir  de  6  h.  A  ce 
moment,  T.,  37;   P.,  104. 

On  panse  le  vésicatoire.  La  douleur  et  la  dyspnée  sont  moin- 
dres. De  midi  à  5  h.  du  soir,  la  malade  dort.  Sueurs  abon- 
dantes. Faiblesse  très  marquée.  Extrait  thébaïque,  0  gr.  05  c. 
à  9  h.  Dans  la  nuit,  sommeil  très  calme. 

16  Janvier.  6  h.  du  matin  :  T.,  37,6;  P.,  116.  Les  douleurs 
reparaissent  et  n'ont  pas  de  siège  fixe  ;  paroxysmes  assez  pro-> 
longés  durant  toute  la  matinée.  La  face  est  alternativement 
pâle  et  rouge  pourpre.  Bouffées  de  chaleur  suivies  de  sueurs 
abondantes,  moins  de  dyspnée  et,  en  somme,  état  général 
meilleur  que  la  veille.  La  malade  mange.  Soir  :  T.,  37,8  ; 
P.,  92. 

Elle  tousse  très  peu,  et  elle  a  expectoré  trois  à  quatre  fois 
des  crachats  légèrement  rouilles. 

17  Janvier.  Matin  :  même  état.  T.,  37,5;  P.,  72.  Dans  la 
journée,  douleurs  vagues  du  côté  du  ventre.  Mais,  ce  qui 
prédomine  encore,  c'est  l'intensité  et  la  firéquence  des  réflexes 
douloureux  thoraco-abdominaux,  aussi  bien  que  des  troubles 
vasculaires  et  nerveux  dans  les  régions  du  cou  et  de  la  face  : 
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pâleurs,  rougeurs  subites,  sueurs  ;  sensations  vagues  d'étouflte- 
ments  et  vapeurs  fréquentesé 

Soir  :  T.,  37,4;  P.,  76.  Les  signes  thoraciques  perçus  à 
Tauscultation  diminuent  ;  la  toux  également.  Encore  un  peu 
de  sang  dans  les  crachats.  On  entend  quelques  fort  râles  mu- 
queux  à  la  base  du  coté  gauche. 

IS janvier.  Dans  la  nuit,  sommeil  parfait;  une  seUe moulée, 
naturellement.  Matin  :  T.,  37,2;  P.,  88.  Un  frisson  nerveux, 
sans  élévation  de  température,  mais  avec  104  pulsations,  s'est 
produit  après  son  déjeuner,  vers  2  heures  de  l'après-midi.  A 
la  suite  céphalalgie  intense,  mais  de  peu  de  durée.  Elle  fait  un 
repas  assez  copieux  à  6  h.  du  soir.  T.,  37,3  ;  P.,  76.  La  toux 

continue.  Presque  pas  d'expectoration. 

19  Janvier.  Nuit  excellente.  Le  matin  i  T.,  37,2  ;  P.,  90.  Un 

peu  d'agitation,  comme  cela  est  arrivé,  et  nouveau  frisson  ner- 
veux sans  fièvre  après  son  déjeuner.  Le  pouls  reste  û^équeut, 
mais  la  température  est  normale.  T.,  37,6;  P.,  96. 

20  janvier.  État  parfait.  La  malade  dort  et  mange  bien  :  ne 
tousse  plus,  ne  souffre  plus. 

21  j'anvier.  La  température  et  le  pouls  sont  normaux.  Pas 
de  selles. 

22  Janvier.  Journée  très  calme.  On  avait  ordonné  un  la- 
vementy  qui  n'a  pas  été  suivi  d'effet.  A  2  heures  de  Taprës- 
midi,  accès  fébrile  soudain  :  T.,  39,5;  P.,  112.  Pas  de  frisson; 
pas  de  signes  du  coté  du  cœur  ni  de  douleur;  pas  de  toux. 
Cette  hyperthermie  peut  être  attribuée  à  Tagitation  et  aux 
mouvements  inusités  que  Ton  permet  à  la  malade  et  à  l'ali- 
mentation un  peu  exagérée,  mais  surtout  à  un  peu  d'engoue- 
ment intestinal.  Laxatif  suivi  d'effet  à  4  heiu*es  du  soir  ;•  sulfate 
de  quinine  à  8  heures.  T.,  38  ;  P.,  92. 

23  janvier.  Après  une  nuit  tranquille^  la  malade  se  réveille 
décidément  mieux  et  la  journée  se  passe  fort  bien.  La  tem- 
pérature et  le  pouls  sont  normaux  ;  l'appétit  régulier,  et,  dé- 
sormais, les  fonctions  digestives  sont  l'objet  d'une  surveil* 
lance  méticuleuse. 

A  partir  de  ce  jour,  vingt-cinquième  à  dater  de  l'accident, 


hbVub  glinxqub.  211 

il  ne  nous  fut  plus  donné  d'observer  de  contre-temps  dans  la 
marche  régulière  de  la  convalescence.  Sauf  quelques  tiraille- 
ments douloureux I  d'ailleurs  très  passagei*s  et  peu  intenses, 
sans  la  moindre  manifestation  fébrile,  avec  une  température 
tout  à  fait  normale  et  un  pouls  à  peine  accidenté  dans  sa  fré- 
quence ,  la  maladie  marcha  progressivement  vers  sa  termi- 
naison. A  aucun  moment  iln^  eut  trace  de  suppuration  dans 
Técoulement  vaginal  qui,  depuis  longtemps,  était  réduit  à  un 
suintement  très  discret. 

A  la  fin  de  la  septième  semaine  la  malade  sortait  de  Thô-* 
pital,  guérie^  et  marchant,  très  délibérément,  sans  fatigue  et 
sans  douleur.  J'ai  pratiqué  Texamen  attentif  de  Tutérus  par 
Tabdomen  et  par  le  vagin.  J'ai  retrouvé  nettement  les  indices 
de  la  déchirure  sur  le  côté  gauche  du  col  ;  mais,  nulle  part, 
je  n'ai  pu  constater  le  moindre  empâtement,  la  moindre  tu- 
meur, pas  môme  une  augmentation  quelconque  du  corps  de 
la  matrice,  qui  pussent  laisser  soupçonner  Texistence  de 
quelque  lésion  utérine  ou  pcriutérine  autre  que  les  vestiges 
du  traumatisme»  à  la  portion  cervicale.  La  malade  sera  plus 
complètement  examinée,.à  bref  délai. 

Réflexions.  —  Je  ne  me  suis  décidé  à  inscrire  dans  cette 
observation  les  détails  précédents,  qui  pourront  parai tre  inu- 
tiles ou  fastidieux  à  certains,  que,  parce  que,  en  raison  de  la 
rareté  des  cas  semblables,  j'ai  pensé  que  leur  connaissance 
pourrait  être  utile  à  ceux  qui  se  trouveront  en  présence  de 
faits  du  même  genre.  La  prolixité  apparente  est  une  garantie 
de  l'observation  scrupuleuse  ;  c'est  à  cette  condition  seule- 
ment que  la  lecture  eu  peut  être  fructueuse.  En  pareille  ma- 
tière, les  véritables  garanties  du  succès  sont  dans  les  soins 
minutieux  et  la  surveillance  de  tous  les  instants. 

Qu'il  me  soit  permis  maintenant  de  synthétiser  en  quel- 
ques mots  Tallure  clinique  de  ce  fait  assez  remarquable  par 
bien  des  côtés. 

La  malade  qui  en  fait  le  sujet  présentait,  comme  on  Ta  vu, 
que  complexité  dystociquc  bien  faite  pour  effrayer,  bien  que 
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ce  soit  presque  toujours  une  sorte  de  règle  en  obstétrique  que  les 
difficultés  ne  marchent  jamais  isolément.  Bassin  vicié,  placenta 
pnevia,  présentation  de  Tépaule,  rupture  de  Tutérus  et  du 
vagin  :  tel  est  le  tableau  en  résumé.  Or,  si  Ton  y  réfléchit  un 
peu,  ces  anomalies  se  commandent  Tune  l'autre  presque  fata- 
lement, tout  au  moins  s'expliquent  Tune  par  l'autre.  C'est 
une  succession  pathogénique  en  quelque  sorte  très  légitime. 
Bien  entendu,  ceci  n'est  pas  de  nature  à  rassurer  sur  Tissue 
de  cas  de  ce  gem*e.  Mais,  il  est  juste  que  le  praticien  soit 
averti  de  ces  choses  et,  par  ailleurs,  cette  coïncidence  natu- 
relle est  bien  faite  pour  rétrécir  le  champ  des  modes  d'inter- 
vention, les  cas  devant.se  ressembler  assez  souvent.  Je  suis 
donc  autorisé  à  prendre  texte  de  cette  observation  pour  en 
tirer  les  quelques  conclusions  qui  vont  suivre. 

La  femme  qui  est  sous  le  coup  d'une  rupture  utérine,  court 
trois  grands  risques  immédiats  dont  chacun  peut  conduire  à 
la  terminaison  fatale  :  1*  le  choc  traumatique,  2*  thémotrhagie^ 
3®  tinfection  sepUque* 

Qu'elle  échappe  aux  deux  premiers,  le  médecin  peut  à  la 
rigueur  se  déclarer,  avec  quelque  apparence,  maître  du  troi- 
sième. 

Le  choc  peut  tuer  très  rapidement  et  sans  que  la  thérapeu- 
tique puisse  se  rendre  maîtresse  d'une  pertiurbation  irrémé- 
diable dès  l'abord.  Le  fait  a  été  maintes  fois  constaté.  J'ai 
publié  moi-même  un  cas  observé  dans  le  service  de  la  mater- 
nité de  Ciochin  où  j'étais  interne  en  1879,  dans  lequel  la  femme 
succomba  rapidement  à  une  rupture  très  comparable  à  celle 
dont  on  vient  de  lire  les  détails.  Je  possède  un  moulage  très 
exact  fait  par  M.  Loreau,  mouleur  du  laboratoire  de  la  Salp£- 
trière.  11  y  avait  eu  une  hémorrhagie  insignifiante,  par 
l'extérieur,  et  le  péritoine,  déchiré  en  deux  endroits,  ne  con- 
tenait que  fort  peu  de  sang  dans  sa  cavité. 

Uhémorrhagie  est  un  danger  toujours  menaçant  et  souvent 
formidable,  en  raison  de  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  de  la 
juguler,  à  moins  que  Ton  n'arrive,  assez  promptement,  &  vider 
l'utérus  par  une  voie  quelconque.  Mais  il  est  assez  remar* 
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quable  que,  dans  les  observations  consignées  dans  les  mémoi- 
res, et  les  travaux  plus  complets  relatifs  à  ce  sujet;  on  constate 
que  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  perte  de  sang  est 
la  cause  de  la  mort.  L'hémostase  se  fait  assez  ordinairement 
d'une  façon  spontanée,  quelle  que  soit  la  raison  qu'on  donne 
de  cette  heureuse  circonstance.  Il  est  possible  que  la  rupture 
de  gros  vaisseaux  ne  soit  pas  aussi  fréquente  qu'on  pourrait 
le  supposer.  Par  leur  souplesse,  leur  disposition  hélicine,  ils 
sont  très  susceptibles  d'échapper  au  traumatisme,  s'il  s'agit 
d'une  déchirure  des  bords  de  l'utérus  et  des  ligament  larges. 
D'autre  part,  la  rétraction  utérine  peut,  certaines  fois,  suf&re 
à  obturer  les  branches  vasculaires  des  parois  de  la  matrice.  En 
tous  cas,  le  mode.de  section  est  particulièrement  favorable  à  la 
rétraction  des  tuniques  contractiles,  et  à  la  formation  de  cail- 
lots. Les  avis  des  auteurs  sont  d'ailleurs  fort  partagés  à  cet 
égard. 

Reste  la  septicémie.  Ici,  la  promptitude  et  la  rigueur  de  la 
méthode  antiseptique  jouent  le  principal  rôle  dans  les  chances 
de  guérison. 

Dans  ces  dernières  années,  on  s'est  fort  préoccupé  des  ris- 
ques que  peut  faire  courir  à  la  patiente  la  pénétration  du 
sang  dans  la  cavité  séreuse  et,  surtout,  lorsque  des  tentatives 
opératoires,  pratiquées  sans  précaution,  ont  porté  au  contact 
des  surfaces  cruentées  les  germes  de  l'infection. 

Cela  est  de  toute  évidence  et  si,  comme  cela  a  été  observé 
parfois,  il  est  question  de  femmes  dont  le  travail  dure  depuis 
plusietœs  jours,  ayant  déjà  présenté  des  phénomènes  graves, 
avec  putridité  des  liquides  intra-utérins,  frissons,  hyperthei'- 
mie,  tension  et  douleur  du  ventre,  etc.,  rien  ne  contredit,  en 
pareil  cas,  la  méthode  qui  consiste  à  purifier  tous  les  points 
en  contact  avec  ces  foyers  d'infection.  La  laparotomie,  suivie 
de  la  toilette  méticuleuse  des  culs-de-sac  péritonéaux,  est  abso- 
lument justifiée.  De  même,  si  l'extraction  du  fœtus  n'est  pos- 
sible que  par  la  voie  abdominale,  il  est  indispensable  d'avoir 
recours  à  ce  procédé  opératoire. 

Mais,  en  toute  autre  circonstance,  la  question  est  à  discuter 
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un  peu  plus  judicieusement  que  cela  n'a  été  fait  par  quelques 
chirurgiens;  Le  contact  du  sang  non  seplique  ou  d'une  partie 
fcBlale  dans  les  mêmes  conditions,  n'est  point  un  danger  pour 
la  séreuse  péritonéale  ;  témoins  les  hématocèles  qui  guérissent 
et  les  tentatives  de  Ponflck  qui  préconise  la  transfusion  du 
sang  dans  le  péritoine,  à  la  place  de  la  transfusion  intra-vei- 
nouse;  témoins  encore  les  ruptures  de  kystes  fœtaux  extra- 
utérins non  suivis  d'accidents  graves;  sans  compter  enfin  les 
tentatives  de  greffes  diverses,  dtins  la  séreuse,  au  moyen  de 
toute  sorte  de  corps  étrangers  vivants  ou  morts  qui  ne  déter- 
minent aucune  réaction  inflammatoire  à  condition  qu^ils 
soient  at^eptiques. 

Le  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas,  par  la  méthode  de 
Prommel,  nécessite  ex^ictement  les  mêmes  conditions.  Car, 
l)our(]uoi  drainer  par  l'utérus  et  irriguer  au  moyen  de  liquides 
antiseptiques  le  péritoine,  s'il  ne  contient  rien  qui  permette  de 
redouter  sérieusement  l'infection?  Il  suffit  de  lire  les  cas  assez 
nombreux  de  guérison  spontanée  après  la  simple  extraction 
du  fœtus,  avec  ou  sans  antisepsie  absolument  rigoiu^use, 
poiir  être  convaincu  de  la  justesse  de  cette  restriction. 

L'observation  qui  fait  le  sujet  de  cette  courte  discussion  est 
bien  de  nature  à  justifier  les  conclusions  qui  en  découlent  tout 
naturellement.  On  pourrait  objecter  que  nous  n^étions  pas  cer- 
tains de  rintcgrité  ou  de  la  déchirure  du  péritoine.  A  coup 
sûr,  le  reproche  est  juste,  mais  il  s'adresse  à  tous  les  cas  du 
même  genre,  dont  les  uns  se  sont  terminés  par  la  mort  avec 
péritonite  suraiguê  et  les  autres  par  la  guérisoa.  Tout  nous 
porte  à  croire  que  les  feuillets  séreux  du  ligament  large  de- 
vaient être  tout  au  moins  fissurés,  sinon  largement  rompus, 
et  cela  suffirait  à  l'imminence  probable  de  l'inflammation  en 
cas  d'infection  préalable.  Il  suffit  de  lire  attentivement  les  dé- 
tails qui  traduisent  la  nature  de  la  lésion  pour  s'en  rendre 
compte.  En  effet,  nous  n'avons  pas  été  à  l'aliri  des  compli- 
cations inhérentes  à  la  présence  du  sang  et  à  l'évolution  des 
processus  résolutifs  ou  adhésifs  qui  ont  marqué  la  première 
étape  des  suites  de  couches. 
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Dans  des  cas  où  Ton  a  pu  constater  la  hernie  d'une  anse 
intestinale  par  la  déchirure,  suivie  de  réduction;  dans  d'au- 
tres, où  une  fistule  permanente  a  succédé  au  sphacèle  d^ 
l'intestin  heçnié,  la  guérison  a  été  obtenue  malgré  tout;  et 
ces  complications,  qui  réalisent  à  la  fois  une  certitude  abso- 
lue de  la  rupture  péritonéale  et  un  maximum  de  gravité,  sont 
en  définitive  absolument  favorables  à  notre  manière  de  voir, 
qu'il  s'agisse  de  faits  analogues  ou  moins  graves.  En  un  mot, 
le  traumatisme  aseptique  ne  prédispose  qu'aux  raptus  pure- 
ment congestifs  et  aux  réflexes  qui  leur  sont  inhérents,  tandis 
que  le  traumatisme  septique  prépare  et  crée  presque  fatale- 
ment l'infection  sous  toutes  ses  formes,  congestive,  inflamma- 
toire, suppurative  ou  toxique. 

En  résumé,  l'antisepsie  soigneusement  pratiquée  avant  toute 
intervention  et  après  la  délivrance  ;  la  protection  extérieure 
des  parties  génitales  garantissant  les  régions  profondes;  Tirrî- 
gation  antiseptique  ne  dépassant  pas  le  foyer  accessible,  juxta- 
utérin^  de  la  ruptjire,  ont  suffi  à  préserver  notre  malade  contre 
l'infection  septique  et  ses  conséquences. 

Je  terminerai  maintenant  par  une  courte  exposition  d'en- 
semble des  phénomènes  présentés  par  notre  malade. 

La  première  phase,  ayant  succédé  immédiatement  à  l'ac- 
couchement et  ayant  persisté  trois  jours  environ,  nous  mon- 
tre le  complexus  symptomatique  suivant  :  douleurs  vives  et 
irritation  intense  des  organes  de  la  région  épigastriq^ue  ;  con- 
vulsions gastriques  et  diaphragmatiques  persistantes,  vomis- 
sements et  éructations  ;  —  coïncidence  d'une  stupeur  surve- 
nue dans  le  reste  des  organes  abdominaux,  intestin  et  utérus. 
Météorisme  et  constipation,  absence  de  tranchées  utérines. 

A  cette  phase  succède  la  débâcle  intestinale  avec  diarrhée 
permanente  pendant  plusieurs  jours.  Les  réflexes  douloureux 
et  convulsifs  s'étendent  et  deviennent  erratiques  avec  des  al- 
ternatives singulières,  allant  de  l'intestin  à  l'estomac,  à  l'œso- 
phage, au  diaphragme,  etc.,  occupant  les  parois  thoraciques 
sous  formes  de  pleurodynies  intenses  entraînant  des  accès 
dyspnéiques,  ou  portant  sur  le  système  névro-vasculaire,  sans 
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règle  et  presque  sans  relâche.  Il  apparaît  que  la  plupart  des 
rameaux  nerveux  en  connexion  avec  le  sympathique  abdo- 
minal sont,  tour  à  tour  ou  simultanément,  impressionnés.  Les 
plexus  thoraciques  sont  irrités  également  et  réagissent  sur  les 
viscères  correspondants  :  dyspnée  nerveuse,  perturbations 
cardio-vasculaires. 

Pendant  ce  temps,  aucun  symptôme  prédominant  du  côté 
de  Thypogastre,  aucun  signe  de  septicémie.  Pas  un  frisson  ; 
une  température  modérée  relativement ,  marchant  avec  un 
pouls  d'une  mobilité  étonnante  et  d'une  fréquence  anormale. 
Tous  les  dangers  sont  contenus  dans  la  plus  ou  moins  grande 
intensité  des  réflexes  résultant  du  choc  abdominal  et  proba- 
blement aussi  de  Tirritation  périphérique  des  filets  nerveux 
rompus  ou  tiraillés  au  niveau  de  là  rupture.  Le  ventre  rede- 
vient assez  vite  souple,  et  à  aucun  moment  il  n'est  permis 
de  songer  à  des  complications  suppuratives  du  côté  du  péri- 
toine. 

Le  seizième  jour,  enfin,  apparaissent  les  premiers  frissons, 
avec  un  cortège  qui  annonce  très  vraisemblablement  une  mi- 
gration embolique  dans  le  poumon.  Hyperthermic  considé- 
rable, dyspnée  intense,  signes  stéthoscopiques  très  nets  dans 
la  base  du  poumon  gauche,  et  expectoration  sanglante  les 
jours  suivants. 

A  partir  de  cette  étape  dangereuse,  heureusement  traversée 
par  la  malade,  nous  n'assistons  qu'à  des  manifestations  nei^ 
veuses  réflexes  très  atténuées  et  comme  hystériformes,  coupées 
par  des  accès  douloureux,  passagers,  en  rapport  avec  les  tirail* 
lements  des  filets  du  sympathique,  au  niveau  de  la  cicatrice* 

Quant  à  la  thérapeuthique  employée,  il  ne  m'appartient  pas 
de  la  justifier  par  l'excellence  du  résultat,  encore  moins  de 
l'ériger  en  principe  général,  Mon  excellent  et  vénéré  maître, 
M.  le  professeur  Pajot,  qui  a  dirigé  le  traitement  tout  en  me 
laissant  une  grande  part  d'initiative  avec  une  confiance  qui 
m'honore  profondément,  n'a  songé  qu'à  parer  aux  éventualités 
pressantes,  sans  perdre  de  vue  les  indications  immédiates 
ressortant  des  aperçus  rétrospectifs  de  physiologie  pathologi- 
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que,  qiie  je  viens  de  retracer.  L'opium  et  le  sulfate  de  quinine 
ont  fait  les  frais  du  traitement  antispasmodique  et  antipyréti- 
que. L'antiseptique  employé  du  commencement  à  la  fin  de  la 
maladie  a. été  le  sublimé  au  millième. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE. 

Séance  rfw  19  févrie?'  1884. 

Grossesse  extra-utérine  ;  extraction  dn  footns  par  élytrotomie  ; 
gnérison.  —  M.  Pinard  communique  la  relation  d'un  cas  de  grossesse 
extra-utérine,  variété  abdominale,  dans  lequel  Tenfant  se  développa 
jusqu'à  terme,  mourut  lors  du  faux  travail  et  fut  extrait  deux  mois 
après  par  élytrotomie. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  31  ans,  ayant  déjà  eu  deux  enfants  à  terme, 
qui  présenta,  en  novembre  1882,  tous  les  signes  d'une  troisième  gros- 
sesse ;  celle-ci  évolua  ensuite,  différant  des  précédentes  par  une  série 
de  symptômes  tels  que  :  douleurs  vives  du  ventre,  impossibilité  pour 
la  malade  de  vaquer  à  ses  occupations,  nécessité  de  rester  couchée. 
Arrivée  à  terme,  la  malade  éprouva  les  symptômes  de  Taccouchement, 
sensiblement  atténués  cependant  ;  puis  ceux-ci  ayant  cessé,  ses  seins 
grossirent  comme  dans  une  suite  de  couches  normales,  d'où  le  dia- 
gnostic de  grossesse  extra-utérine  qui  fut  alors  posé. 

Au  bout  de  deux  mois  la  tumeur  abdominale,  qui  était  restée  sta- 
tionnaire  depuis  le  moment  où  la  malade  avait  ressenti  les  symptômes 
de  l'accouchement,  prit  rapidement  un  volume  double  (l'examen 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  accumulation  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  dans  son  intérieur)  ;  simultanément  de  vives  douleurs  se  dé- 
clarèrent ;  des  troubles  du  côté  de  la  miction  et  de  la  défécation  appa- 
rurent. 

M.  Tamier,  consulté  à  ce  moment,  pensa  qu'il  y  avait  lieu  de 
débarrasser  la  malade,  et  il  conseilla  la  voie  vaginale,  en  raison  de  la 
saillie  considérable  delà  tumeur  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
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M.  Pinard  incisa  alors  la  partie  saillante  du  cul-de-sac  et  fit,  sans  dif- 
ficulté aucune,  l'extraction  du  fioatus. 

Quant  au  placenta,  comme  ses  cidhérences  à  la  paroi  interne  du  sac 
étaient  très  considérables,  on  le  laissa  en  place,  mais  en  ayant  soin 
(rinjecter  dans  la  cavité  kystique,  toutes  les  deux  heures,  une  solution 
de  sublimé  à  1/2000"  ;  ces  injections  furent  continuées  avec  la  môme 
régularité  pendant  dix-buit  jours,  temps  que  nécessita  le  détache- 
ment spontané  du  placenta  et  son  expulsion  au  dehors  ;  il  ne  se  ma- 
nifesta aucun  symptôme  d'intoxication  hydrargyrique,  et  toute  espèce 
d'accident  septique  de  la  pai*t  du  placenta  fut  ainsi  évité. 

Un  mois  après  l'opération  la  malade  était  complètement  guérie, 
ne  conservant  qu'une  cicatrice  rouge  et  allongée  sur  la  paroi  vagi- 
nale. 

M.  Pinard  signale  en  terminant  ;  1*  l'accumulation  du  liquide  dans 
le  kyste  fœtal  un  mois  après  la  mort  du  fœtus  ;  2«  la  saillie  du  kyste 
dans  l'excavation,  coïncidant  avec  Vahsence  d'adhérences  entre  la  pa- 
roi abdominale  et  la  tumeur  (ce  qui  a  fait  préférer  Télytrotomia  h  là 
laparatomie)  ;  3<>  la  rétention  du  placenta  pendant  dix-huit  jours,  ^m 
qu'aucun  accident  infectieux  se  soii  produit  ;  4*  l'absence  de  tout» 
intoxication  hydrargyrique,  malgré  le  grand  nombre  dHi\jections  praU- 
quées  ;  g®  la  rareté  extrême  de  cette  opération,  dont  on  ne  U'OHve 
qu  un  seul  exemple  offrant  les  marnes  conditions  et  également  suivi 
de  succès. 

Paul  Hpnfr» 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTBIOAm  DE  LONPRBS. 
Séance  du  5  décembre  1883. 

Le  mécanisme  dn  traTail  étadié  plus  spécialement  an  potnl  ie 
Tne  de  robliqnité  de  Nœgelé  et  de  l'infinence  de  la  oonrbnre  lemli»- 
sacrée.  —  Le  D'  Robert  Barnks  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  Il  cite  le 
texte  de  Nœgelé  où  cet. auteur  décrit  l'obliquité  que  présente  la  tête 
au  niveau  du  détroit  supérieur.  Puis  il  passe  en  revue  les  théories  de 
ceux  qui  prétendent  que  Taxe  du  détroit,  ainsi  que  celui  de  Tutépus 
et  celui  du  fœtus  coïncident.  Il  fait  remarquer  que  tandis  que  Nœgelé 
admettait  Tinclinaison  du  bassin,  il  n'en  concluait  pas  du  moins  que 
Tutérus  et  le  lÎBtus  avaient  leur  axe  parallèle  et  coïncident  avec  celui 
du  bassin. 
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Uauteur  discute  celte  opinion  et  s'appuie  sur  les  sections  cadavé- 
riques faites  par  Braun  et  Gtiiara  sur  des  sujets  gelés,  qui  montrent 
que  Taxe  de  Tutéi^us  et  celui  du  bassin  forment  un  angle  très 
marqué.  11  fait  voir  la  différence  qui  existe  entre  le  détroit  supé^ 
rieur,  qui  a  la  forme  d'un  cœur  et  Texcavatîon  dont  la  cavité  circu- 
laire présente  une  capacité  plus  grande,  et  il  en  tire  cette  conclusion 
que  lorsque  la  tète  a  franchi  le  détroit,  elle  doit  tourner  sous  le 
promontoire,  d'après  la  loi  de  l'accommodation  et  du  mouvement, 
dans  le  sens  de  la  moindre  résistance.  Il  déorit  ensuite  la  courbure 
lorobo-sacrée  dont  Tinfluence  sur  le  travail  n'a  pas  assez  attiré  Tat- 
tentiûu. 

Cette  courbe  peut  être  représentée  par  une  ligne  tirée  du  pro- 
montoire comme  centre  et  dent  le  rayon  viendrait  couper  le  plan 
du  détroit  supérieur  à  son  centre.  C'est  ce  qu41  propose  d'appeler  la 
courbe  de  Barnes,  qui  est  pour  le  détroit  supérieur  le  pendant  de  la 
courbe  de  Carus  pour  le  détroit  inférieur.  Ces  deux  courbures  réu- 
nies représentent  une  ligne  sigmoîde  partant  du  fond  de  l'utérus  et 
aboutissant  au  détroit  inférieur.  11  l'appelle  la  courbe  de  parturition. 
Il  montre  que,  par  suite  de  la  courbe  du  canal  de  parturition,  de  la 
forme  irrégulière  de  la  tôte,  et  de  la  non-coin cidence  des  trois  axes, 
toutes  les  conditions  d'un  vrai  synclitisme  sont  absentes.  Il  fait  jouer 
le  rôle  principal  aux  plans  de  l'utérus  :  le  premier,  reposant  sur  la 
courbe  lombo-sacrée,  aide  la  tête  à  s^engager  dans  le  diamètre 
oblique  do  détroit;  lô  second  dirige  la  tète  en  arrière  dans  la  cavité 
sacrée  et  sous  le  promontoire;  le  troisième,  ou  plan  périnéal,  pousse 
la  tète  en  avant  au  détroit  inférieur  dans  le  sens  de  la  courbe  de 
Carus. 

Il  démontre  ensuite,  d'après  les  mensurations  du  D'  Galabin  et 
les  siennes,  qu'il  y  a  tout  avantage  dans  la  présentation  au  détroit 
supérieur  d'un  diamètre  oblique  au  lieu  d'un  diamètre  bipariétal, 
point  sur  lequel  Nœgelé  a  insisté  tout  particulièrement.  Il  conclut  en 
affirmant  que  les  objections  faites  à  l'obliquité  de  Nœgelé  sont  dé- 
nuées de  fondement,  parce  qu'elles  reposent  sur  des  assertions  qui 
sont  fausses  et  qu'il  y  a  une  raison  pour  que  cette  obliquité  existe, 
de  même  qu'il  y  a  im  mécanisme  pour  la  produire. 

M.  Gervis,  influencé  par  M.  Tyler  Smith,  a  accepté,  il  y  a  quelques 
années,  les  opinions  de  Nœgelé  au  sujet  de  l'obliquité  du  bassin.  En- 
suite les  travaux  de  Duncan  et  d'autres  ont  fait  naître  quelques 
doutes  dans  son  esprit. 
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Après  avoir  étudié  le  travail  du  D^  Galabin  sur  ce  sujet,  il  en  est 
arrivé  à  cette  conclusion  que,  lorsque  le  bassin  est  bien  conformé» 
que  la  tête  est  de  moyenne  grosseur,  celle-ci  se  place  au  détroit 
supérieur  perpendiculairement  au  plan  de  ce  détroit  ;  mais  que  quand 
ce  bassin  est  rétréci,  ne  fût-ce  que  légèrement,  les  conditions  étaient 
modifiées  et  alors  l'obliquité  de  Nœgelé  était  plus  avantageuse. 

M.  Matthews-Duxcan  dit  que  le  mécanisme  du  travail  naturel  et 
non  naturel  n'a  rien  de  commun  avec  les  théories  émises  sur  Tobli- 
quité  de  Nœgelé.  La  courbe  de  Barnes  n'a  aucune  importance  dans 
l'accouchement  normal.  Dans  un  bassin  plat  la  tète  suit  cette  courbe, 
mais  on  ne  peut  assigner  à  ce  fait  une  exactitude  mathématique.  Ce 
qu'il  y  a  de  certain  pour  lui,  c*est  qu'il  n'a  pas  constaté  que  le  parié- 
tal droit  s'engageait  le  premier  dans  l'excavation  et  qu'il  n'a  pas  non 
plus  constaté  sur  cet  os  la  trace  d'une  bosse  séro-sanguine,  signe  du 
début  du  travail,  tandis  qu'il  l'a  trouvée  sur  le  vertex  ;  et  il  ne  Ta 
jamais  constatée  sur  le  pariétal  qu'à  la  fln  du  travail.  Pour  lui,  il 
soutient  que  les  axes  du  bassin,  de  l'utérus  et  du  fœtus  coïncident 
l'un  avec  l'autre,  au  point  de  vue  pratique.  Quant  aux  sections  cada« 
vérîques,  auxquelles  M.  Barnes  fait  allusion,  elles  ne  représentent 
pas  exactement  ce  qui  se  passe  dans  la  vie.  Pendant  les  contractions 
du  travail,  l'utérus  se  soulève  au  point  que  soii  axejvient  coïncider 
avec  celui  du  détroit  supérieur. 

M.  Galabin  a  souvent  eu  l'occasion  d'observer  l'obliquité  de  Nœgelé, 
non  dans  les  accouchements  faciles,  mais  dans  ceux  où,  bien  qu'il 
n'y  eût  pas  de  vice  de  conformation,  la  tête  rencontrait  une  résis* 
tance  considérable.  Il  ne  comprend  pas  comment  M.  Barnes  peut 
considérer  l'obliquité  postérieure  de  l'utérus  comme  aidant  à  produire 
l'obliquité  de  Nœgelé,  car,  à  son  point  de  vue,  elle  tendrait  plutôt  à 
produire  le  contraire  de  l'obliquité  de  Nœgelé.  Mais  il  ne  croit  pas  que 
cette  obliquité  postérieure  de  Tutérus  soit  aussi  marquée  qu'elle  le 
parait  sur  les  sections  cadavériques. 

M.  GuAMPXKYS  se  range  à  Topinion  de  M.  Galabin,  jà  savoir  que 
TefTet  de  l'obliquité  postérieure  de  l'utérus  serait  de  déterminer  le 
contraire  de  l'obliquité  de  Nœgelé.  Il  fait  remarquer  que  l'état  connu 
sous  le  nom  d'abdomen  pendulum  est  généralement  connu  comme 
une  cause  déterminant  l'exagération  de  l'obliquité  de  Nœgelé.  Com- 
ment alors  deux  états  opposés  pourraient-ils  produire  Je  même 
effet? 

M.  Barnes  soutient  que  la  courbe  du  promontoire  est  importante 
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dans  les  accouchements  normaux  et  anormaux,  la  dilTérence  n*é(aiit 
qu'une  question  de  degré.  Il  est  nécesaire,  pour  le  synclitisme,  que 
les  axes  de  Tutérus,  du  fœtus  et  du  détroit  supérieur  coïncident 
de  la  façon  la  plus  absolue  et  non  pas  seulement  au  point  de 
vue  pratique,  car  la  plus  faible  déviation  suffirait  à  produire  Tobli* 
quité  de  la  tête.  Pour  lui,  les  sections  cadavériques  sont  la  représen- 
tation exacte  de  la  nature.  II  a  obser^'é  bien  des  cas  de  travail  avec 
le  plus  grand  soin  et  il  a  constaté  la  présence  de  l'obliquité  de 
Noegelé  dès  le  début  du  travail.  Paul  Rodbt. 

Séance  du  9  janvier  1884. 

HyBtéreetOflde.  —  M.  Knowslky-Thohnton  présente  un  utérus  hyper- 
trophié, entouré  de  fibromes  multiples;  Tovaire  droit  et  la  trompe  ont 
contracté  des  adhérences  ;  on  voit  également  sur  cette  pièce  une  por- 
tion calcifiée  d*un  fibrome,  du  volume  d'une  tête  fœtale,  que  Ton  a  dû 
énucléer  pour  pouvoir  appliquer  le  serre-nœud. 

1^  malade  qui  portait  ces  tumeurs  était  une  fille  de  55  ans,  chez 
laquelle  Tablation  avait  été  jugée  nécessaire,  en  raison  d'hémorrha- 
gies  successives  et  du  rapide  développement  des  fibromes. 

Homatotalpliia.  -*  M.  Knowsley-Thornton  présente  également  les 
ovaires  et  les  trompes  provenant  d'une  femme  mariée,  âgée  de  29  ans. 
Cette  malade  avait  eu  des  hémoirhagies  répétées,  puis  l'on  constata 
la  présence  de  tumeurs  à  gauche  et  à  droite  de  l'utérus.  On  enleva 
c«s  tumeurs  et  l'on  reconnut  qu'elles  étaient  constituées  par  les 
(rompes,  remplies  d*un  sang  noir  et  très  adhérent.  On  y  trouva  éga- 
lement un  kyste  ovarien  avec  une  production  papillomateuse  au  début 
de  son  développement. 

Lorsque  Ton  eut  enlevé  les  parties  malades,  l'écoulement  cessa  gra- 
duellement, et  la  malade  se  porta  bien. 

Hématocéla  peMenne  prodnita  par  une  alfoclion  maligne  dn  péri- 
toine. —  M.  Platpair  présente  une  pièce  provenant  d'une  jeune  fille 
de  16  ans,  chez  laquelle  il  a  enlevé  une  tumeur  ovarienne,  au  mois 
d'avril  1883. 

Au  mois  de  novembre,  elle  entra  à  King's  Collège  Hospital,  avec  les 
symptômes  et  les  signes  d'une  hématocèle  rétro-péritonéale,  assez  vo- 
lumineuse pour  comprimer  l'intestin  et  y  déterminer  de  l'obstruction. 
On  fit  d'abord  Taspiration  de  la  tumeur,  puis  on  Tincisa  et  on  y  ap- 
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pliqua  tin  drain,  ce  qui  fiit  suivi  d'Un  soulagement  aussi  immédiat  que 
temporaire. 

A  l*autopsie,  on  trouTa  le  péritoine  tout  parsemé  de  masses  cancé- 
reuses, dont  l'une  s'était  rompue  et  avait  causé  i'tiéniotrhagie.  On  no 
trouva  aucune  trace  de  la  ligature  faite  lors  de  i'ovariotomie. 

L'auteur  ne  connaît  pas  d'observations  d'hématocèlé  Reconnaissant 
cette  cause. 

Obsetrations  sur  les  températm-es  pnerpéraloSi  —  M.  E.-S.  Tait 
lit  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Les  malades  qui  ont  fait  l'objet  de  ses 
observations  étaient  toutes  à  l'hôpital  pour  les  femmes  en  couches  ;  il 
y  en  avait  60  primipares  et  65  multipares. 

Il  a  constaté  qu'après  l'accouchement,  c'était,  le  plus  souvent,  le 
troisième,  puis  le  quatrième,  et  enfin  le  second  jour,  que  la  tempé- 
't*dture  atteignait  son  maximum.  Dans  25  cas,  le  maximum  fut  atteint 
à  la  seconde  semaine  ;  mais  cela  dépendait  de  causes  nerveuses.  Les 
déclilrurcs  du  périnée  semblent  être  sans  influence  sur  le  Jour  où  la 
température  doit  atteindre  son  maximum.  Il  en  est  de  même  quand 
le  travail  nécessite  une  intervention  de  la  part  de  racooucheur.  Ck's 
températures  moyennes  ont  été  plus  basses  quand  il  n'y  a  pas  eu  de 
déchirures  que  dans  le  cas  contraire. 

Chez  les  primipares,  il  semble  que  la  lacération  des  lèvres  ou  les  déchi- 
rures profondes  du  périnée,  ainsi  que  remploi  du  forceps,  peuvent  dé- 
terminer une  élévation  de  température;  tandis  que  ce  fait  n'a  pas  lieu 
chez  les  multipares.  Les  déchirures  du  périnée  légères  n'affectent  la 
température  que  d'une  façon  très  faible.  L'introduction  dans  Tuténis 
de  la  main,  enduite  d'une  préparation  phéniquée,  pendant  la  troisième 
période  du  travail,  n'ttlTecte  pas  la  température  moyenne. 

Dans  6  cas,  il  y  a  eu  des  rash  d'urticaire  ou  d'érythème  sans  in- 
fluence sur  la  température.  Celle-ci  a  été  plus  élevée  vers  le  soir  et 
plus  basse  vers  le  matin.  Quand  la  température  de  10  heures  du  soir 
était  plus  élevée  que  celle  de  6  heures  du  soir,  on  a  remarqué  que 
cela  coïncidait  souvent  avec  la  présence  d'un  état  inflammatoire. 

Il  arrive  fréquemment  que  la  température  s'élève  sans  qu'une  cause 
physique  puisse  être  invoquée  pour  expliquer  le  phénomène  ;  cepen- 
dant on  a  souvent  constaté,  dans  ces  cas,  qu'il  y  avait  eu  un  trouble 
apporté  dans  le  système  nerveux,  par  une  cause  telle  que  le  froid, 
une  mauvaise  nouvelle,  etc. 

M.  HoUTH  dit  qu'en  état  de  maladie,  la  température  pourrait  être  do 
3  degrés  plus  élevée  dans  le  vagin  que  dans  l'aisselle,  el  que,  dans 
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l*éiat  puerpéral,  si  Ton  n'applique  pas  le  thermomètre  dans  ces  deux 
endroits,  on  s'expose  à  des  erreurs. 

M.  John  Williams  est  d'avis  que  M.  Tait  a  établi  les  deux  faits  sui- 
vants :  que  les  températures  élevées  étaient  plus  fréquentes  quand  il 
y  avait  des  déchirures  du  périnée,  et  que  ces  températures  élevées 
étaient  dues  souvent  à  Tétat  nerveux  des  accouchées.  On  a  souvent 
prétendu  que  les  lacérations  du  col  étaient  une  cause  de  fièvre  ;  quant 
à  lui,  il  les  considère  comme  produisant  rarement  ce  résultat.  11  est 
important  de  ne  ne  pas  oublier  les  rapports  de  la  fièvre  et  des  écou- 
lements fétides  ;  très  souvent  la  fétidité  survient  après  la  fièvre»  ce 
qui  permet  de  croire  qu'elle  en  est  TefTet  el  non  la  cause. 

M.  Galabin  pense  qu'il  serait  intéressant  de  comparer  les  tempéra- 
tures observées  dans  la  pratique  privée  et  ceÙes  prises  à  l'hôpital. 
Pour  lui,  il  croit  que  le  degré  de  température  n'est  pas  si  élevé  que 
Ta  rapporté  M.  Tait.  Il  doute  que,  dans  les  cas  d'élévation  de  tempé- 
rature, due  à  des  causes  nerveuses,  celles-ci  ne  soient  pas  associées  à 
un  autre  facteur,  tel  qu'un  trouble  de  nature  septique.  Il  cite  une  ob- 
servation à  l'appui  de  son  dire. 

M.  Graily  Uewitt  est  d  avis  qu'il  faut  considérer  comme  très  impar- 
tants les  faits  d'élévation  de  température  dus  à  des  causes  émotives 
Il  en  cite  une  observation.  Pour  lui,  il  suppose  qu'il  y  a  un  relâche- 
ment temporaire  de  l'utérus,  et^  par  suite,  absorption  de  matière 
septique. 

Tous  les  faits  qu'il  a  observés  tendent  à  le  confirmer  dans  cette 
idée,  que  la  matière  septique  était  absorbée  avant  que  la  fièvre  n'ap- 
parût. 

M.  Dalt  croit,  que  l'écoulement  fétide  précède  et  cause  la  fièvre. 
C'est  ce  que  prouve  l'effet  produit  par  le  traitement.  Il  pense  qu'en 
règle  générale,  la  température  est  plus  élevée  à  l'hôpital  qu'en 
ville. 

M.  Platfair  a  très  souvent  observé,  dans  sa  pratique  privée,  des  cas 
de  température  élevée  qui  rentrent  tout  à  fait  dans  la  catégorie  des 
causes  attribuées  par  M.  Tait  aux  troubles  émotifs.  Il  est  important 
de  ne  pas  les  confondre  avec  l«s  p}Texies  plus  sérieuses  de  nature 
septique. 

M.  GoDSON  cite  un  cas  de  p}Texie  due  à  une  cause  émotive*  11  con 
sidère  comme  exceptionnelle  l'apparition  du  frisson  avant  l'élévation 
de  température  résultant  de  cette  cause. 
M.  Probstlby  dit  que  les  observations  de  pyrexies  dues  à  des  causes 
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^•motives  démontrent  *  importance  qu'il  y  a  à  préserver  les  femmes 
en  couches,  non  seulement  contre  les  influences  physiques,  mais  aussi 
contre  tout  ce  qui  pourrait  apporter  une  perturbation  dans  Tétat 
mental.  Elles  nous  font  voir  également  que  Télévation  de  température 
constitue  seulement  un  élément  isolé  au  milieu  d'autres  symptômes, 
et  que,  lorsqu'elle  n*est  pas  accompagnée  de  frisson,  de  sensibilité 
abdominale  et  d'autres  signes,  elle  n'est  pas  l'indice  d'un  danger  im- 
minent. 

M.  BIatthews  Duncan  appelle  Tattention  sur  l'importance  des  tracés 
pris  régulièrementi  et  il  est  convaincu  que,  dans  la  pratique  privée, 
on  observe  d'aussi  grandes  variations  qu'à  l'hôpital.  11  est  tout  à  fait 
opposé  à  la  théorie  c^ui  consiste  &  faire  de  la  fièvre  la  cause  de  la  fé- 
tidité de  l'écoulement. 

La  putridité  en  elle-même  n'est  pas  l'élément  le  plus  nuisible  de  la 
matière  infectieuse.  LMnfection  par  la  putridité  commence  avec  l'ab- 
sorption du  poison  et  cesse  quelques  heures  après  l'arrêt  de  l'écoule- 
ment. 

M.  Ghampneys  dit  que,  vers  le  troisième  jour,  époque  où  la  montée 
du  lait,  l'état  des  intestins  et  les  lésions  existantes  se  réunissent  pour 
faire  élever  la  température,  le  diagnostic  était  très  difficile,  sinon  im- 
possible. Bien  que  ses  observations  soient  peu  nombreuses,  elles  lui 
ont  démontré  que,  quand  la  température  était  prise  régulièrement  et 
fréquemment,  le  degré  en  était  aussi  élevé  à  l'hôpital  qu'en  ville.  Ce 
qui  prouve  que  les  températures  nerveuses  ne  sont  pas  d'origine  sep- 
tique,  c'est  que  l'élévation  ne  dure  que  quelques  heures  et  qu'il  n'y  a 
pas  infection  de  la  malade.  La  mortalité,  dans  les  maternités  bien  te- 
nues, devient  moindre  qu'en  ville. 

M.  Wtn  Williams  prétend  que,  se  trouvant  en  contact  avec  une 
plaie,  la  matière  septique  est  absorbée,  et  qu'il  y  avait  ensuite  des 
frissons  avec  abaissement  de  température. 

M.  Ggrvis  dit  que,  d'après  son  expérience  dans  la  pratique  privée 
et  les  observations  faites  à  la  Maternité  de  l'hôpital  Saint-Thomas,  la 
température  moyenne  dans  la  pratique  privée  n'est  pas  si  élevée  que 
dans  les  cas  de  M.  Tait.  U  comprendrait  parfaitement  que,  dans  les 
cas  où  l'infection  vient  du  dehors,  l'écoulement  fétide  dû  à  l'endomé- 
trite  devrait  suivre  et  non  précéder  la  fièvre. 

M.  Tait  dit  que  si  l'on  a  observé  des  températures  plus  élevées  à 
l'hôpital  qu*en  ville,  cela  tient  h  ce  que  l'on  prenait  la  température 
plus  souvent  et  plus  régulièrement  dans  le  premier  cas.  Pour  lui,  h 
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théorie  de  M.  Hewitt,  au  sujet  des  températures  nerveuses,  tombe 
devant  ce  fait,  que  Félévation  et  la  chute  sont  très  rapides.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  malade  se  sent  bien  et  n'a  pas  conscience  de  l'élé- 
vation de  température  qui  passe  inaperçue  si  l'on  n'applique  pas  le 
thermomètre. 

'  Paul   RODET. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  DE   PHILADELPHIE. 

Séance  du  !•'  novembre  1883.  Présidence  du  D'  A.  Cleemann, 

Le  D'  Babr  rapporte  les  cas  suivants  : 

Aooonchemênt  aa  lorceps;  cinquième  position.—  U^^  H...,  43  ans, 
primipare,  est  en  travail  depuis  trente-six  heures,  le  D»  X...  appelle 
Baer  pour  faire  la  craniotomie.  Lorsque  l'auteur  arrive  auprès  de  la 
parturiente,  il  trouve  les  parties  sèches  et  rigides,  il  n'entend  le  cœur 
fœtal  que  dans  la  région  lombaire  gauche,  il  diagnostique  la  cinquième 
position  de  Baudelocque,  une  occipito-postérieure  gauche.  Le  levier 
n'ayant  pas  réussi  à  produire  la  rotation  de  la  tête,  Baer  fît,  avec 
quelque  peine,  une  application  du  forceps  de  Simpson,  laissant  tourner 
l'instrument  à  mesure  que  la  tète  tournait  elle-même,  et,  au  bout  de 
deux  heures  d'un  dur  travail,  réussit  à  obtenir  la  rotation  désirée, 
puis  il  retira  le  forceps.  Voyant  que  la  tête  ne  venait  pas  sans  aide 
il  réappliqua  l'instrument  pour  faire  l'extension  de  la  tête,  et  obtint 
un  gros  enfant,  qui,  lui  dit-on,  pesait  12  livres,  sans  déchirure  du  pé- 
rinée. L'intérêt  de  cette  observation  git  dans  l'âge  de  la  parturiente  et 
dans  la  position  de  l'enfant. 

Présentation  dn  tronc,  procidence  dn  bras,ver8ionpodaliqae.— La 
parturiente  n'avait  que  16  ans,  et  n'en  paraissait  que  12  ;  elle  était 
en  douleurs  depuis  vingt-quatre  heures.  Baer,  par  le  palper,  recon- 
nut la  tête  dans  une  des  fosses  iliaques,  le  siège  dans  l'autre.  Les 
bruits  du  cœur  s'entendaient  faiblement  à  droite.  Baer  rompit  la  po- 
che et  rencontra  l'épaule  et  un  bras  qui  allait  passer  dans  Toriflce,  et  il 
fit  la  version  podalique,  préférable  ment  à  la  version  céphalique,  pour 
ne  pas  avoir  h  appliquer  le  forceps.  Le  corps  sortit  lentement,  le  va- 
gin étant  étroit;  l'occiput  tourna  en  avant,  mais  la  manœuvre  ordi- 
naire ne  put  amener  la  flexion  de  la  tête.  Baer  fit  une  application  de 
forceps,  et,  amenant  fortement  les  manches  de  l'instrument  en  avant 
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avec  le  corps  du  fœtus,  il  obtint  un  eafiuit  vivant,  aan^  déchirer  le 
périnée. 

11  se  produisit  uoê  hémorrhagie  assez  abondante,  dont  lauleur 
Uiompba  par  riiyection  intra-utérine  d'une  demi-once  de  vinaigre  pur. 
Cette  méthode,  chaudement  recommandée  parle  professeur  Penrose, 
ne  saurait  être  trop  louée,  d'après  Baer.  ^ 

Présentation  dnbras  ;  Teraion  podaliqno.  —  Baer  fut  appelé  par  le 
D'X...  auprès  d'une  fille  de  23  ans.  Le  D»"  X...,  cherchant  à  faire  la 
version,  avait  amené  le  bras  au  dehors.  L'utérus  était  fortement  con- 
tracté sur  le  fisttts  ;  n^étant  pas  oertain  que  l'enfant  eût  succombé, 
Baer  essaya  la  version,  il  saisit  le  pied  le  plus  élevé,  le  gauche,  et, 
malgré  la  manœuvre  extérieure  faite  dans  le  but  d*agir  sur  le  pôle 
céphalique  du  fœtus,  le  bras  procident  s'engageait,  à  chaque  effort  de 
traction,  sur  le  pied.  Enfin,  il  amena  le  membre  inférieur  au  dehors 
et  le  confia  au  D'  X...  qui  continua  les  tractions,  pendant  que  Baer 
refoulait  le  bras.  Enfin,  l'enfant  put  tourner  et  vint  au  monde  mort. 
Légère  déchirure,  pafi  assez  profonde  pour  exiger  une  suture. 
Présentation  du  siège.  -*  Baer  fut  appelé  par  le  D'  W.-L.  Taylor 
pour  une  primipare  âgée  de  35  ans,  chez  laquelle  le  siège  se  présen- 
tait en  S.  L  G.  P.  Les  membranes  étaient  rompues  depuis  douze  heu- 
res. Des  tractions  sur  la  cuisse  furent  inutiles.  Baer  fut  obligé  d*în- 
troduire  la  main  dans  Tuténis,  pour  aller  chercher  le  pied,  il  trouva 
les  jambes  étendues,  enfin  il  atteignit  un  pied,  obtint  la  flexion  de  la 
Jambe  et  fit  l'extraction  d'un  fœtus  mort  depuis  plusieurs  heures. 

CosTiilsions  puerpérales.  ^  Une  fille  de  18  ans,  pâle  et  bouHic, 
entre  à  la  Maternité  le  21  octobre.  L'urine  renferme  beaucoup  d*al- 
buniinc,  et  des  cjlindres  épithéJiaux  ;  la  vulve  est  iellenaent  œdé- 
mateuse que  la  marche  est  difficile. 

Le  traitement  consista  en  digitale,  laxatiis,  bains  chauds  et  houiie 
nourriture.  Le  20,  craignant  que  Tœdème  ne  géuÂt  raccouchenient, 
Baer  fit  une  douzaine  de  mouchetui'es  sur  les  lèvres;  il  s'écoula  une 
grande  quantité  de  liquide,  et  leuj*  volume  diminua  de  moitié.  Le  tra- 
vail commença  dans  la  nuit  et  se  ti^rmiua  nx>rraalemeut.  Le  2f ,  à 
9  heures,  première  crise,  suivie  bientôt  de  trois  auti^s.  A  iO  heures, 
Baer  tira  16  onces  de  sang.  La  saignée  paitjt  n'avoir  aucun  eflet  sur 
les  convulsions.  Ou  administra,  par  la  bouche,  15  milligrammes 
d'élalérium,  et,  par  le  rectum,  1  gramme  de  chloral  el,2  grammes 
de  bromur4\  Cependant  l«^s  convulsions  se  répètent,  tant  que  la  ma- 
lade uVst  pas  sous  rinfiueucc  du  chloroforme.  A  11  licui*es  30,  Baer 
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i»J9Cta  sous  h  peau  4  canUgraninu»»  de  mlMo  de  morphiue.  A 
Z  bdures,  nouvelle  crise  légère.  A  ^  heures  30,  crise  plus  forte,  nou- 
velle do^e  égale  4^  morphine. 

Dès  lorSy  plus  de  convulsions.  Nouvelle  dose  d*élatériuni  et  admi- 
nistration rectale  de  diunitique»  alcalins.  Plfi#ieuri  selles,  urine  alK)n- 
dante,  ^e  solidiflaot  à  Y^xàmen,  et  renjBrmapt  un  si  grand  nombre 
de  cylindres^  ^ue  le  diagnostic  parait  très  grave.  La  malade  reeiauvra 

sa  conscience  au  bont  de  trois  jours,  apr^s  avoir  en  des  moments  de 
délire  et  de  manie  aignê,  un  lui  donna  de  nenvean  d^  la  digitale, 
puis  de  Tergot  et  de  la  quiniiu»,  du  lait  ^t,  dn  thé  de  bœuf,  glle  va» 
dit  Taut^uTt  quitter  rbdpital  demainr 

ConTolfioiM  puarpénd^a*  ^  Baer  fut  encore  appelé  par  le  D'  De.v 
ver,  pour  upe  fllle  de  i8  ans,  primiparfif  qui  avait  de  Téelampsie.  La 
tète  se  présentait  en  0,  P»  i«e  premier  acc^s  se  produisit  après  qne  la 
télé  eut  francbi  la  détroit  supérieur.  Deaver  fit  aussitôt  une  saignée 
abondante  ;  une  seconde  eiis^  arriva  peu  après  malgré  le  ebloroforme, 
et  le  cbloral  donné  par  la  bont^ba,  Uor$qm  Saâr  arriva  près  de 
la  maloile,  elle  avait  en  t)*ois  crises,  et  était  sons  rinfluenee  de 
Tanesthésique.  Il  plaça  1^  forceps  et  délivra,  oeeiput  en  arrière, 
n*ayant  pu  produire  la  rotatiour  Une  eonvulsion  violente  se  produisit. 
Baer  injecta  près  de  4  centigrammes  ('^/3  <le  grain)  de  morphine  sous 
la  peau*  Ia  malade  sa  rétablit  sans  rechute,  liien  n'indiquait  une  ma- 
lailie  des  reins.  L'auteur  croit  que  la  morpbina  h  hante  dose  est  un 
des  remèdes  les  plus  efilcaces  contre  Téclampsie.  Baër  doiiiiBru 
6  centigrammes  de  morphine  dans  |es  mêmes  cas  qu'il  aura  » 
traiter. 

Le  D'  ËU40T  RicaABosav  pr(>|t  qua  le  dagré  de  dilatation  du  coi  et>l 
très  important  dans  la  question  de  la  version,  pour  les  présentations 

de  Tépaule,  Le  A^tus  qui  se  présenta  en  travers  ne  peut  pas  desctMi< 
dre,  et,  à  mesure  que  le  col  se  dilat#f  il  ramante  sur  le  eou  et  le 
thorax  du  iostus^  produisant  ainsi  sur  1»  vagin  nne  tension  longitudi- 
nale qui  étréçit  ea  canal.  Tou(«  tentative  bfu§qm  et  forcée  de  dilata- 
tion du  vagin,  dana  eette  aondition»  expose  k  nna  déebimre,  L'étroi- 
tesse  du  col,  don^  k  cas  de  Qaéri  aon^M^uait  une  eonditlon  &vorable 
pour  la  version^  l^as  Américaine  at  les  AUainands  diffèrent  beaucoup 
dans  le  traitement  des  convulsions  puerpérales,  darl  Braun  décon- 
seille fortement  la  saignée  et  recommande  le  chloroforme,  l'acide 
ben;so|que  et  Taciile  nitrique^  à  cause  de  leur  action  sur  les  reins. 
Pour  lui)  la  médication  principale  est  de  laisser  la  femme  en  ropo8 
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Le  D'  W.  F.  Taylor  croit  que  si,  dans  le  cas  II,  on  avait  employé 
la  méthode  de  Wright  (de  Cincinnati)  pour  la  version  céphalique, 
on  aurait  évité  les  difficultés  et  les  dangers  de  la  version  par  les 
pieds. 

Il  croit  qu^il  faut  saigner,  dans  Téclampsie,  et  donner  de  fortes  do- 
ses  de  chloral  par  le  rectum.  Il  faut  donner  de  Topium  avant  de 
saigner. 

Le  D^*  Alfred  Whelan  a  réussi  dans  un  cas  en  administrant  15  milli- 
grammes  de  nitrate  de  pilocarpine  par  la  peau.  Pour  lui,  les  effusions 
séreuses,  qu'on  a  trouvées  après  Tadministration  de  ce  médicament, 
sont  attnbuahles  à  la  tension  artérielle  causée  par  les  convulsions. 

Le  D*"  R.  A.  Gleemann  croit  que  le  traitement  varie  avec  fes  cas, 
chacun  ayant  ses  succès  et  ses  revers.  II.  faut  toujours  saigner  pour 
soulager  la  tension  vasculaire  qui  est  une  source  de  grand  danger. 

Le  D'  B.  Trautmann  a  soigné  une  primipare  phthisique  qui  avait 
des  convulsions  ;  il  la'  saigna,  lui  fit  prendre  du  calomel,  du  chloral 
et  de  la  pilocarpine,  elje  succomba.  Une  autre  malade  avait  une 
urine  renfermant  50  0/0  d'albumine  et  des  cylindres,  elle  n'eut  pas  de 
convulsions.  Quelle  est  la  relation  qui  unit  Talbuminurie  et  les  con- 
vulsions? La  convulsion  a*t-elle  son  origine  dans  le  système  nerveux, 
et  Talbumine  en  est-eUe  la  suite  ? 

Le  D' H.-F.  Beatbs  :  La  présence  de  Turée  dans  le  sang  est  généra- 
lement considérée  comme  l'agent  principal,  et  la  plupart  des  traite- 
ments tendent  à  son  élimination.  Pour  agir  dans  ce  sens,  la  saignée 
doit  être  copieuse  ;  si  on  la  fait  abondante  et  promptement,  elle  aiuu 
un  bon  effet;  la  pilocarpine  agit  comme  éliminateur  de  l'urée  parla 
peau  et  soulage  ainsi  les  reins.  Sur  deux  cas,  il  a  eu  deux  succès  par 
ce  traitement. 

Le  D'  Philip-M.  Schibdt  a  soigné  récemment  une  primipare  de 
25  ans,  qui  avait  des  convulsions  depuis  quatre  heures  ;  on  lui  avait 
donné  beaucoup  de  chloral  et  de  bromure,  mais  sans  effet,  une  injec- 
tion de  près  de  5  centigrammes  (3/4  de  grain)  de  sulfate  de  morphine 
amena  un  prompt  soulagement,  quoique  la  malade  Uki  pléthorique,  il 
ne  fut  point  nécessaire  de  la  saigner  après  la  morphine. 

Le  D'  Baer,  dans  son  cas  II,  a  pensé  que  la  version  podalique  se- 
rait plus  rapide  que  la  version  céphalique.  I/élimination  n'est  pas 
une  méthode  utile  dans  Téclampsie.  Il  faut  d'abord  arrêter  les  con- 
vulsions, puis  éliminer,  si  cela  est  nécessaire.  A  quoi  sert,  h  ce  point 
de  vue,  la  soustraction  de  vingt  onces  de  sang?  La  plupart  de  ces  ma- 
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lades  n'ont  pas  de  sang  à  prodiguer.  Les  attaques  sont  névrosthéni- 
ques  dans  leur  origine.  Penrose  disait  :  Saignez  !  saignez  !  saignez  ! 
Tout  cas  suffisamment  saigné  guérit;  tout  cas  non  saigné  meurt. 
Carson,  qui  lui  succéda,  disait  tout  juste  Topposé. 

Baêr  a  craint  la  pilocarpine»  parce  que,  une  fois  administrée,  on 
ne  peut  plus  diminuer  son  effet,  il  ne  croit  pourtant  pas  qu'on  puisse 
lui  attribuer  les  effusions  ;  elles  sont  dues  aux  convulsions.  L'injec- 
tion hypodermique  do  morphine  est  le  remède  des  convulsions.  Les 
remèdes  introduits  par  la  bouche  ou  par  le  rectum  ont  un  effet  lent 
et  incertain,  à  cause  de  la  lenteur  de  l'absorption  du  canal  digestif. 

A.  Cordes. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE 

DE    WASHINGTON. 

Séance  du  25  mat  1882.  Présidence  du  D''  Busey. 

Le  D*  AcKER  lit  un  mémoire  sur  la  rétention  du  placenta  après 
rayortement. 

Il  raconte  le  cas  d'une  femme  qui  avorta  «1  y  a  trois  mois  ;  depuis 
cette  époque  elle  eut  .de  fréquentes  hémorrhagies,  qui  ne  cédèrent 
que  temporairement  aux  remèdes.  Il  dilata  le  col  avec  une  éponge, 
et,  introduisant  son  doigt  dans  Tutérus,  il  trouva  un  «  polype  fibri- 
neux  n  fortement  adhérent  au  voisinage  de  Toriflce  interne.  L'extraction 
de  ce  corps  fut  malaisée  ;  Thémorrhagie  fut  arrêtée  par  Tapplication 
du  persulfate  de  fer.  La  malade  se  remit  peu  à  peu.  Un  autre  avorte- 
ment  expulsa  des  jumeaux;  deux  ans  plus  tard,  nouvelle  fausse 
oouche  sans  métrorrhagie.  Acker  remarque  que,  lors  même  que  le 
délivre  peut  être  retenu  quelquefois  assez  longtemps  sans  danger, 
dans  d'autres  cas  les  malades  meurent  d'hémorrhagie  à  répétition,  ou 
restent  avec  des  inflammations  pelviennes.  Il  conclut  donc  que  «  le 
traitement  qui  donne  les  meilleurs  résultats  est  d'évacuer  l'utérus  au 
plus  tôt.  » 

Le  D**  Frt  dit  qu*aucun  auteur  moderne  n'a  donné  l'avis  d'enlever 
le  placenta  aussitôt  après  Tavortement.  Lusk  a  été  tout  près  de  le 
conseiller.  Dans  la  plupart  des  articles  modernes  des  journaux,  on 
recommande  l'extraction  immédiate  de  l'arrière-faix.  Les  dangers  re- 
connus sont  :  l'hémorrhagie  immédiate  ou^secondairc,  la  septicémie, 
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qui  peut  paraître  entre  douze  et  quarante-huit  lieurcs,  et  rinflamma- 
tion  locale  ou  diffusa.  I^  phlegmatia  dolens  et  la  chorée  ont  aussi 
été  attribuées  h  la  rétention  du  délivre. 

D'après  Barkor,  il  ftieurt  plus  de  femmes  par  hémorrhagle  après 
r&vorlemenl  qu'après  un  aocduchemeilt  à  terme.  Quelques  accou- 
cheuri  recommandent  de  ne  pas  éi'occuper  de  rarrièw-ftilx.  Dans  une 
discussion  qui  a  eu  Jleu  à  la  Société  obstétricale  de  New- York,  Tavfs 
général  a  été  d'extraire  immédiatement  les  membranes  et  le  pla- 
centa, et  la  réponse  &  urte  circulaire  adressée  aux  membres  de  TAaso- 
dation  médicale  du  Maine  a  été  presque  unanimement  la  même. 
Barker  conseille  les  injections  vaginales  d'eau  chaude.  Harrisson 
recommande  les  injections  intra-utérine^  chaudes,  aussi  Fry  emploie 
la  curette,  puis  les  injections  intra-utérines  d'iode.  Il  se  sert  aussi 
souvent  de  la  pince  à  forciprcssure,  sans  inconvénient.  Lusk  n'intro- 
duit pas  d'instruments  dans  l'utérus;  il  abaisse  l'utérus  par  une  forte 
pression  et  enlève  avec  son  doigt  les  corps  étrangers.  Simpson,  en 
1876,  conseillait  l'extraction  digitale;  il  saisissait  la  lèvre  antérieure 
du  col  avec  une  pince  à  griffes  et  amenait  l'utérus  en  bas.  Pour  faci- 
Ulur  l'extraction  Barker  se  sert  d'une  ourttto  en  fil  métallique. 

Le  1)^  Hagnrr  parle  des  cas  où  l'hémorrhagie  se  produit  loilgt^fllps 
après  que  le  placenta  a  dû  être  expulsé.  La  perte  est  due,  d*après 
lui,  à  ce  que  la  surface  sur  laquelle  le  placenta  était  inséré  a  pris 
un  état  fongùeuxi  semblable  &  celui  d'une  plaie  en  ffranulation. 
Puisque  la  moindre  cause  peut  amener  une  hémorrhagiei  U  faut  in* 
terdirc  le  doit  avant  que  l'utérus  ait  repris  son  état  normal.  Les 
applications  d'acide  nitrique,  de  nitrate  d'argent,  de  perchlonifo  de 
fer,  etc.)  lui  ont  rendu  service  contre  les  granulations.  H  est  partisan 
de  renlèvoment  rapide  des  membranes. 

Le  D'  Smith  divise  les  cas  de  rétention  en  deux  clases.  Si  l'hémor^ 
rhagie  se  produit  aussitôt  après  l'avortement,  Smith  introduit  le 
doigt  dans  l'utérus  abaissé  par  l'autre  main  et  enlève  les  secon- 
dînes. 

Si  la  manœuvre  est  trop  douloureuse,  il  éthérise.  S'il  le  peut,  il 
examine  soigneusement  toute  la  cavité  utérine.  Lorsque  la  perle 
parait  par  intervalle  plus  ou  moins  longtemps  après  la  sortie  du 
fœtus,  il  faut,  le  plus  souvent,  pour  cette  extraction,  dilater  le  col 
avec  une  éponge.  Il  proteste  contre  l'introduction  des  instruments 
dans  l'utérus,  la  croyant  dangereuse;  il  n'a  Jamais  eu  à  regretter 
d'avoir  agi  ainsi. 
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Le  D'  IIagruder  connaît  un  cas  où  ]*intrOfluction  à*nne  éponge  a 
causé  la  mort  par  tétanos.  Il  fait  aussi  Textraction  digitale. 

Dans  la  séance  du  1«'  juin  1883,  la  discussion  continue.  Le  D»  J.- 
T.  Johnson  approuve  la  pratique  du  D'  Âcker.  Contrairement  au 
Dr  Smith,  il  croit  que  les  instruments  appropriés  et  pratiqués  habile- 
ment ne  présentent  pas  les  dangers  de  la  méthode  de  Smith,  de 
réponge  et  de  Tanesthésie.  Il  n'est  pas  toujours  possible  d'introduire 
le  doigt  dans  Tutérus. 

La  curette  mousse  ne  présente  pas  de  danger,  et  Johnson  connaît 
des  cas  nombreux  où  elle  a  fait  du  bien.  Il  n*approuve  pas  l*emploi' 
de  la  pince. 

Le  D'  Smith,  depuis  la  dernière  réunion,  a  eu  l'occasion  de  prati- 
quer sa  méthode.  La  malade  avait  avorté  et  perdait  depuis  trois  se- 
maines; elle  avait  eu  plusieurs  frissons.  L'utérus,  antéfléchi,  était 
douloureux  à  la  pression.  Smith  tamponna  et  donna  de  Tergot.  Le 
lendemain  matin,  il  plaça  une  éponge  et  put,  le  soir,  introduire  le 
doigt  dans  l'utérus  et  enlever  le  délivre.  La  malade  va  bien. 

Le  D' AcRER  remarque  que  la  plupart  des  praticiens  tendent  à  tempo- 
riser; il  en  a  entendu  un  dire  qu'il  a  laissé  un  placenta  six  mois  dans 
la  matrice.  Maine  emploie  la  curette,  détache  Tarrière-faix,  puis  l'ex- 
trait avec  la  pince  (1).  Acker  recommande  la  prudence  dans  l*emploi 
des  instruments.  (Aw.  Journ.  ùf  Obst,  1884,  p.  73.)       A.  Cordes. 
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ANALYSE  DES   COMPTES  RENDUS   DE  LA  SOCIÉTÉ   OBSTÉTRI- 
CALE DE  LONDRES,   POUR  L'ANNÉE  1882. 

L  -i^  Notai  lur  l'opération  d'Enunet,  par  W.  PtAVFAïa.  —  Les  gj- 

nécologistes  américains  ont  tellement  écrit  sur  l'importance  de  cette 
restauration  utérine  au  point  de  vue  de  la  santé  de  la  femme,  qu*ii 
sufllru  d*cn  donner  des  extraits.  Cette  opération,  qui  se  pratique  sur 


(i)  Dans  un  article  (Àm.  J,  of  Obst.f  p.  142,  février  1891),  Munde  a  affirmé 
sa  confiaoM  dans  renlèvement  immédiat  des  secondlDes,  avec  le  doigt,  si  pos- 
sible, ou  avec  la  longue  curette  mousse  et  la  forme  plate.  Il  préfère  le  tupelo  & 
l'éponge,  comme  plus  sûr  et  molos  dangereux. 
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une  vaste  échelle  en  Amérique,  est  encore  une  nouveauté  en  Angle- 
terre où  elle  n'a  été  accueillie  qu'avec  les  plus  gi*andes  réserves,  tle 
même  qu'en  France,  du  reste.  Cela  tient  à  ce  que  bien  souvent  on  y 
a  eu  recours  sans  que  le  besoin  s'en  fit  sentir,  ce  qui  fait  qu'il  s'est 
produit  une  espèce  de  réaction  qui  tend  à  combattre  ropéraiion, 
même  quand  elle  peut  être  utile. 

Le  D»"  Playfair  s'exprime  ainsi  :  «  Il  y  a  dix-huit  mois  j'étais  dans 
la  situation  où  certainement  la  plupai't  d'entre  vous  se  trouvent  au- 
jourd'hui. 

M  Je  connaissais  les  travaux  d'Emmet,  de  Thomas,  de  Goodell,  de 
Mundé  et  autres  sur  la  trachélorrhaphie,  mais  je  ne  voulais  pas  re- 
connaître que  depuis  longtemps  je  comprenais  mal  l'Indication  pré- 
cise de  celte  opération,  et  j'en  considérais  les  résultats  donnés  par 
les  statistiques  comme  exagérés,  ce  qui  me  faisait  concevoir  de  for- 
tes préventions  contre  cette  nouveauté.  Mon  attention  ayant  été  atti- 
rée de  ce  côté,  je  me  senis  du  spéculum  en  bec  de  canard  et  du 
ténaculum,  et  je  dus  bientôt  reconnaître  que  les  faits  qui  servaient 
de  base  à  l'opération  existaient  bien  réellement,  mais  que  les  lacé- 
rations se  rencontraient  cependant  bien  moins  fréquemment  que  ne 
le  prétendaient  les  Américains.  Cependant  je  reslais  toujours  sous 
le  coup  de  mes  préjugés,  et  je  ne  voulais  pas  nie  décider  à  tenter 
l'opération  A  peu  près  vers  cette  époque,  une  malade  qui  venait 
me  consulter  de  temps  en  temps,  et  qui  se  trouvait  tantôt  bien,  tan- 
tôt mal,  mais  jamais  tout  à  fait  bien,  alla  en  Amérique.  Elle  y  con- 
sulta un  médecin  qui  pratiqua  la  trachélorrhaphie  et  elle  revint  au  bout 
de  quelques  mois  avec  un  col  en  apparence  virginal,   et  tous  les 
symptômes  qu'elle  éprouvait  autre  fois  étaient  complètement  dispa- 
rus et  ne  se  montrèrent  plus  depuis  cette  époque.  Ce  cas  me  décida, 
je  me  procurai  les  instruments  nécessaires,  et  depuis  j'ai  pratiqué 
^'opération  environ  vingt  fois,  ce  qui  m'amena  à  reconnaître  que  les 
opinions  d'Emmet  reposaient  en  réalité  sur  une  base  certaine  et  que, 
si  l'opération  est  on  ce  moment  surfaite  en  Amérique  il  est  incon- 
(ostablc  qu'elle  permet  de  guérir  bien  des  cas  incurables.  » 

Relativement  à  celte  opinion,  soutenue  par  beaucoup  de  gynécolo- 
gistes,  que  l'existence  d'une  lacération  unilatérale  du  col  prédispo- 
sait au  développement  de  l'épithélioma,  le  D'  Playfair  dit  :  «  Je  vis 
un  jour  en  consultation  une  malade  qni  présentait  une  lacération 
unilatérale  du  col  et  je  fis  remarquer  que  si  cette  femme  eût  été  en 
Amérique,  on  l'eût  certainement  opérée.  Je  n'entendis  plus  parler  do 
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celte  malade  jusqu'au  mois  de  mai  de  cette  année,  où  elle  me  fit 
appeler,  parce  qu'elle  avait  eu  récemment  une  métrorrhagie,  et,  en 
Texaminant,  je  trouvai  la  portion  du  col,  où  existait  la  lacération 
occupée  par  une  masse  épithéliomateuse  du  volume  d'un  œuf  de  ca- 
nard. Je  le  soulevai  et  cautérisai  la  base  de  la  tumeur  avec  du  chlo- 
rure de  zinc  ;  jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  apparence  de  récidive. 
Si  Ton  rapproche  ce  cas  de  la  théorie  à  laquelle  je  viens  de  faire  al- 
lusion, on  ne  peut  s'empêcher  de  le  trouver  intéressant.  Si  je  ren- 
contrais un  cas  pareil  aujourd'hui,  je  pratiquerais  certainement  la 
trachélorrhaphie  et  je  sauverais  peut-être  la  malade  de  risques  plus 
grands.  » 

La  discussion  qui  suivit  cette  communication  fit  voir  cpi'il  existait 
de  grands  préjugés  contre  cette  opération.  Le  D''  Matthews  Duncan 
fut  un  de  oeux  qui  la  combattirent  le  plus  ardemment. 

II.  —Utérus  arraché  par  une  sage-femme  dans  an  cas  de  rétention 
du  place;Eita  ayec  gnérison  de  la  malade.  —  Le  D'  Hopkins  Wallbus 
rapporte  ainsi  les  caractères  anatomiques  de  la  portion  enlevée  : 

a  En  avant,  la  séparation  entre  l'utérus  et  le  vagin  a  été  effectuée 
à  leur  ligne  de  jonction,  et  le  cul-de-sac  vésico-utérin  du  péritoine  a 
été  arraché  obliquement  du  côté  gauche  près  de  la  paroi  utérine,  et  à 
droite  à  37  millimètres  de  son  attache  à  l'utérus  ;  à  ce  niveau  pen- 
dent des  lambeaux  de  péritoine  de  13  centimètres  de  long  qui  fai- 
saient partie  probablement  du  revêtement  péritonéal  de  la  vessie.  En 
arrière,  un  lambeau  semi-circulaire  de  la  paroi  vaginale  postérieure 
de  35  millimètres  de  long  restait  attaché  à  l'utérus.  Au  niveau  de 
l'union  de  celle-ci  avec  le  col,  on  voyait  une  plaie  et  une  lacération 
partielle,  comme  si  un  doigt  avait  pénétré  à  travers  la  paroi  vagi- 
nale en  ce  point.  Le  cul-de-sac  utéro-rectal  du  péritoine  était  déta- 
ché le  long  de  la  paroi  utérine. 

«  A  gauche  de  l'utérus  on  trouvait  un  morceau  de  12  millimètres  du 
ligament  de  l'ovaire,  un  de  25  millimètres  de  la  trompe,  et  environ 
10  centimètres  du  ligament  rond;  la  plus  grande  partie  du  ligament 
large  et  de  la  trompe,  ainsi  que  de  l'ovaire,  était  restée,  dans  l'ab- 
domen. 

«  Sur  la  trompe  droite,  on  trouvait  le  ligament  large  entier;  il  avait 
été  arraché  de  ses  attaches  pelviennes  et  renfermait  11  centimètres 
de  ligament  rond  ainsi  que  la  trompe  et  son  pavillon.  L'utérus  était 
bien  contracté  et  vide;  le  placenta  ayant  été  expulsé  durant  les  ma- 
nipulations de  la  sage-femme.  » 
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m.  —  Enlèvement  des  annexes  de  rntérns.  ^  M.  Lawson  Tait 
rapporte  dix-huit  observations  dans  lesquelles  il  a  pratiqué  cette  opé- 
ration sans  avoir  une  seule  mort  dans  Tespace  de  sept  mois.  Les 
maladies  qui  ont  nécessité  cette  opération  sont  les  suivantes  :  one 
double  hydrosalpingite  dans  cinq  cas;  une  double  pyosalpingitedans 
neuf  cas  ;  une  hydrosalpingite  de  la  trompe  droite  accompagnée 
d*une  pyosalpingite  de  la  trompe  gauche  dans  deux  cas;  ovarite 
chronique  avec  adhérence  des  annexes  aux  culs-de-sac  dans  deux 
cas.  Dans  la  plupart  des  cas  la  menstruation  était  profuse,  et  dans 
deux  d*entre  eux  elle  était  ménorrhagique.  Chez  quatorze  malades, 
rage  variait  de  28  à  38  ans,  et  chez  les  quatre  autres,  de  43  à 
69  ans. 

IV.  —  Cloison  transversale  an  vagin.  —  Dans  une  de  ces  observa- 
lions,  rapportée  par  M.  Gsavis,  la  cloison  était  perforée;  dans  Tau^ 
Ire,  rapportée  par  M.  Matthbws  Dijwcan,  elle  était  imperforée.  Dans 
le  cas  de  M.  Gervis,  le  vagin  paraissait  se  terminer  en  un  cnl*de«sac 
à  5  centimètres  de  la  vulve,  et  Je  liquide  menstruel  semblait  sortir 
par  un  petit  orifice  situé  sur  la  gauche  d'une  cloison  d'environ  3  cen- 
timètres d'épaisseur.  Dans  le  cas  deDuncan  la  cloison  était  imperforée 
et  était  repoussée  en  bas  contre  rh3rmen  par  une  accumulation  du 
liquide  menstruel,  formant  une  tumeur  convexe  hors  de  la  vulve. 
Dans  les  deux  cas  Thymen  était  annulaire  et  bien  limité.  On  opéra 
les  deux  avec  succès  à  Taide  du  thermocautère  ;  dans  le  second  cas 
on  retira  près  d*un  litre  et  demi  de  sang.  On  n*exerça  aucune  pres- 
sion sur  Tabdomcn  et  Ton  ne  fit  aucune  injection  vaginale.  Jamais  le 
liquide  menstruel  ne  présenta  la  moindre  odeur.  Dans  le  cas  de  Ger- 
vis les  règles  étaient  douloureuses,  et  Ton  trouva  cependant  une  cer* 
taîne  quantité  de  sang  retenu  en  arrière  de  Tobstacle  et  le  col  était 
érodé.  Un  traitement  local  fit  disparaître  ces  érosions,  ainsi  qu'une 
leucorrhée  qui  existait. 

V.—  Grossesse  tnbo-ntirine,  par  M.  Alban  Doran.  Il  rapporte  cinq 
observations  : 

Cas  I.  —  Femme  de  32  ans,  mère  de  deux  enfhnts.  Le  kyste  se 
rompt  à  environ  deux  mois;  la  femme  meurt  au  bout  de  douze 
heures. 

Cas  IL  —  Kyste  de  même  caractère  que  le  précédent.  Rupture  et 
mort  à  deux  mois. 

Cas  III.  —  Rupture  du  kyste  quand  le  fœtos  mesurait  10  centi- 
mètres. 


Cûi  /V.  —  Rupture  à  quatre  mois. 

Cas  V.  —  Rupture  à  sept  semaines,  la  femme  meurt  d*hémorfha- 
^ie  au  bout  de  vfhgt-quatre  heures. 

La  grossesse  interstitielle  se  termine  généralement  par  la  mort  au 
second  ou  au  troisième  mois,  comme  dans  les  deux  premiers  cas.  La 
tendance  à  une  rupture  prompte  du  kyste  est  iine  des  grandes  diffi- 
cultés dans  le  diagnostic.  Cette  rupture  est  due  &  la  minceur  des 
parois  kystiques  vers  la  face  postérieure  ou  pérftonéale. 

VL  ^  Sur  lé  diabète  pnêrpénl,  par  Mattoews  î)vscAfi.  •—  Le  vrai 
diabète  s'observe  rarement  en  même  temps  que  la  grossesse  parce 
que  les  diabétiques  sont  généralement  É»tériles;  mais  la  maladie  peut 
foire  son  apparition  pendant  un  état  de  grossesse,  après  Taccouche* 
ment  ou  pendant  la  lactation  et  progresser  jusqu'à  amener  la  mort. 
L*auteur,rapporte  à  Tapput  Tobservation  de  quinze  femmes  qui  ont 
ou  vingt-deux  grossesses.  Une  femme  devint  enceinte  trois  fois,  ce 
qui  est  exceptionnel,  elle  avorta  toujours  au  quatrième  et  cinquième 
mois,  et  mourut  à  la  troisième  fois.  Ces  quinze  femmes  étaient  Agées 
de  21  à  38  ans  et  étaient  toutes  multipares,  excepté  une  seule.  Chez 
plusieurs,  la  mort  arriva  dans  le  collapsus.  Sur  les  vingt-deux  gros- 
sesses, quatre  eurent  une  terminaison  lïitale  après  l'accouchement. 
Une  quantité  excessive  de  liquide  ammiotique  se  rencontre  souvent 
et  dans  un  cas  on  a  trouvé  du  sucre  dans  ce  liquide.  Dans  sept  cas, 
sur  dix-neuf  grossesses  survenues  chez  quatorze  personnes,  le  fœtus 
mourut  après  avoir  atteint  Tàge  viable  et  avant  le  travail,  et  dans 
deux  cas  les  enfants  étaient  débiles  et  moururent  quelques  heures 
après  leur  naissance. 

Dans  un  cas  le  fœtus  était  diabétique. 

L'Autatir  termine  son  trfttfttl  paf  les  conclusions  iuiVAntes  : 

l*'Le  diabète  peut  survenir  pendant  la  grossesse  ; 

3«  Le  diabète  petit  survenir  seulement  dans  Tétat  de  grossesse  et 
ne  pas  exister  en  dehors  de  cet  état; 

3*  Le  diabète  peut  cesser  en  même  temps  que  la  grossesse  et  réap- 
paraître au  bout  dé  quelque  temps  ; 

4«  Le  diabète  peut  se  montrer  peu  après  raccouchement  ; 

5*  Le  diabète  peut  he  pas  Survenir  dans  une  grossesse  qui  a  lieu 

après  la  guérison  de  la  maladie  \ 

6"  La  grossesse  peut  se  produire  dans  le  cours  du  diabète; 

7»  La  grossesse  et  raoeouchement  peuvent  ne  pas  être  inâueneés 
dans  leuf  mafohe  pat  le  diabète  s 


236  ANNALES  DE  GTNÉGOLOGIB. 

S^  La  grossesse  peut  être  interrompue  dans  son  cours  probablcv 
mcnt  par  la  mort  du  fœtus. 

Ce  travail,  du  D'  Duncan,  contribuera  beaucoup  à  faire  reconnaître 
que  le  vrai  diabète  accompagne  la  grossesse  plus  souvent  qu*on  ne 
le  supposait. 

VIL  ^  Traitement  de  rhémorrhagie  post-pnerpôrale  par  les  Injec- 
tions d'ergotinine,  par  le  D'  Ghahbazian.  —  On  croit  que  Tergotinine 
est  le  principe  actif  de  Tergot  dans  lequel  elle  se  trouve  en  faible 
proportion.  La  dose  d'un  demi  milligramme  suffît  à  faire  contracter 
Tutérus  au  bout  de  cinq  minutes.  L'auteur  rapporte  douze  cas  pour 
montrer  reffîcacité  du  remède  dans  le  cas  de  relâchement  de  Tuté- 
térus  et  d'hémorrhagie  post-puerpérale.  Dans  plusieurs  de  ces  cas, 
Tergot,  administré  par  l'estomac,  avait  échoué. 

VIII.  ^  Epithélioma  du  col  compliquant  la  grossesse  ;  opération 
césarienne,  par  Edis.  —  La  femme  fut  opérée  au  bout  de  dix-sept 
heures  et  demie  de  travail.  L'utérus  fut  suturé  à  l'aide  de  fll  fait  avec 
des  intestins  de  poisson.  La  mère  a  guéri  et  l'enfant  est  vivant.  L'auteur 
fait  observer  qu'en  Angleterre  on  compte  un  bien  plus  grand  nom- 
bre de  guérisons  par  l'opéralion  césarienne  dans  les  cas  de  cancer  de 
l'utérus  que  dans  toute  autre  forme  d'obstacle  à  l'accouchement. 

Paul  RODET. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Mensuration  du  pied  du  fœtus,  traitement  des  présentations  du 
siège,  par  Gontœs,  de  Bàle.  (Zeilsch.  f.  Geb.  und  Gyn,^  IX,  2.)  — 
L'auteur  se  plaint  de  ce  que  la  plupart  des  traités  d'obstétrique  nUn- 
sistent  pas  suffisamment  sur  les  difficultés  de  l'extraction  dans  les 
présentations  du  siège.  Nous  avons  des  méthodes  qui  nous  permet- 
tent d'apprécier  assez  exactement  les  dimensions  du  bassin  et  de  la 
tète,  mais  aucun  ne  nous  permet  de  nous  former  une  idée  approxi- 
mative sur  le  volume  du  fœtus  avant  sa  naissance.  Le  compas  d'épais- 
seur {Tasterzirkel)  d'Ahlfeld  ne  donne  pas  de  mesures  exactes.  Gonner 
a  donc  eu  l'idée  de  mesurer  les  pieds  de  iOO  fœtus,  nés  à  la  clinique 
de  BÀle  en  1881.  U  s'est  servi  pour  cela  d'un  instrument  de  bois  sem- 
blable à  celui  des  cordonniers,  ou  au  pelvimètre  de  Coutouly.  11  a 
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trouvé  qu'un  pied  de  8  centimètres  indiquait  que  Tenfant  pèse  3  ki- 
los à  peu  près.  Au  delà  de  8  centimètres,  le  fœtus  dépasse  la 
moyenne,  et  on  peut  s'attendre  à  des  difficultés  dans  l'extraction.  Il 
va  de  soi  que  la  longueur  du  pied  ne  donne  aucune  indication  des 
difformités  fœtales,  telles  que  Thydrocéphalie.  Un  pied  de  moins  de 
73  millimètres  suppose  un  fœtus  avant  terme.  Les  différences  étant 
très  minimes,  les  mesures  doivent  être  prises  avec  le  plus  grand 
soin. 

Gonner  n'insiste  pas  sur  les  différences  qu'il  a  trouvées  entre  les 
pieds  des  fœtus  mâles  et  femelles;  elles  n'ont  pas  d*importance  au 
point  de  vue  obstétrical.  A  égalité  de  longueur,  les  filles  sont  plus 
lourdes. 

La  profession  des  parents  a  quelque  influence  et  les  races  doivent 
en  avoir  aussi  sur  le  volume  des  pieds  et  des  mains  des  produits. 
(Am.  Joum.  of,  Obst,,  1854,  p.  94.) 

L'hystérie  et  son  traitement,  par  Liebermeister  (de  Tûbingue).  — 
Les  résultats  à  la  clinique  de  Tûbingue  ont  été  très  favorables. 
L'auteur  définit  l'hystérie  «  une  maladie  psychique  »;  elle  atteint 
principalement  les  fonctions  psychiques  inférieures  ;  celles  de 
rinstinct;  \e  trouble  affecte  surtout  les  sensations  :  hyper  et  par- 
esthésie,  etc. 

Les  paralysies  fonctionnelles  sont  les  plus  fréquentes.  Quelques 
formes  d'hystérie  peuvent  dégénérer  en  vraie  maladie  mentale.  Le 
traitement  est  en  grande  partie  psychique,  mais  ne  néglige  pas  les 
moyens  d'autre  sorte.  L'origine  du  mot  (&<rripa)  ferait  croire  que  la 
maladie  a  sa  source  dans  l'utérus  ;  bien  souvent  la  matrice  ne  pré- 
sente aucun  mal.  L'auteur  désapprouve  la  castration  et  la  clitoridec- 
tomie,  mais  il  ne  repousse  point  le  traitement  gynécologique.  Il  re- 
commande le  changement  de  lieux,  les  bains,  Texercice,  la  joie, 
l'espoir.  L'hypnotisme,  pour  lui,  est  plutôt  aggravateur,  les  courants 
induits,  la  raétallothérapie  n'agiraient  que  sur  l'imagination.  Il  faut 
^agner  l'entière  confiance  de  la  malade;  les  médicaments  sont  ordi- 
nairement inutiles.  {Am.  J,  of.  Obst.)  A.  Cordes. 


De  la  miction  fréquente  et  donlourenae.  {Clinique  peur  le  D'Alexandre 
Skene,  pro/esseur  de  gynécologie  à  «  Long  Island  Médical  Collège  », 
chirurgien  à  l'hôpital.)  —  L'objet  de  cette  clinique  est  de  montrer 
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les  troubles  de  la  miction  qu'occasiopnent  che9  la  femme  te3  lésions 
anatomiques  des  organes  génitaux  internes.  I>  professeur  cite,  à  ce 
propos,  6  cas. 

Le  premier  a  trait  à  une  femip6  de  30  ans^  marine  depuis  huit 
mois.  Les  troubles  urinaires  ont  débuté  il  y  a  deux  mois  ;  ils  cao- 
sfstent  en  une  miction  fréquente  et  douloureuse,  qui  ne  fiiJt  que  »*ji«- 
crottre.  Gomme  particularités,  la  malade  est  calme  le  matin  jusque 
vers  midi  ou  une  heure,  mais  dans  Taprès-midi  elle  commence  à 
souffrir  et  à  ne  pouvoir  plus  retenir  $on  urine.  Ces  symptômes  liou- 
loureux  persistent  Jusque  dans  la  première  partie  de  U  nuit,  Tobli' 
géant  à  se  lever  plusieurs  fois  pour  uriner.  Puis  elle  finit  par  s'emJor- 
mir  et  demeure  sans  soufrir  jusque  dans  l'après-midi. 

Le  D'  Skene  attribue  Torigine  de  ces  troubles  urinairi^s  au  y  rap- 
ports sexuels,  car  on  ne  trouve  aucune  affection  antérieure  qiô  puisse 
être  incriminée;  quant  à  Texagération  des  symptômes  douloureux  êi 
des  envies  fréquentes  d*uriner,  elle  est  causée  par  la  station  delMMil, 
({ui  finit  par  occasionner  une  pression  de  futérps  sur  lu  çol  de  la 
vessie. 

Le  traitement  consistera  en  eau  de  Vich^'ouen  acétate  de  potosoe; 
la'malade  prendra,  en  outre,  une  demi-heure  avaiit  le  repas,  une  so* 
lution  ainsi  formulée  :  extrait  de  Buchu ,  64  grains;  teinture  de 
ciguë,  32  grains.  Dans  le  cas  od  cette  médication  serait  iufrucMieufe, 
il  conseille  l'emploi  des  injections  au  sulfate  de  zinc,  à  Ja  dose  de 
3  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau,  et  4  grammes  4*hj*<)ristis 
'canadensis.  Cette  injection  devrait  être  donnée  très  douc^mepti  c{e 
[Hçon  à  la  faire  parvenir  jusque  dans  la  vessie*  Gomme  précaution 
générale,  abstention  de  tout  rapport  sexuel. 

Le  D'  Skene  dit,  en  passant,  que  de  semblables  troubles  uriiiaires 
s'observent  dans  la  fièvre  intermittente. 

1^  second  cas  est  très  intéressant.  Il  s'agit  d*une  femme  d^  4§  ail»? 
célibataire.  Elle  raconte  que,  après  avoir  été  i^j{ulièrement  réglée, 
elle  a,  depuis  six  semaines,  eu  trois  fois  ses  règles.  Elle  souffre  dans 
le  dos  et  au-dessus  du  pubis,  et  a,  de  plus,  des  mictions  fréquent** 
et  douloureuses.  La  moindre  pression  sur  la  paroi  abdominale  la  fait 
souffrir. 

L'examen  des  organes  génitaux  fit  reconnaître  que  Tutérus  n'était 
pas  celui  d'une  nullipare  ;  et  la  malade  finit  par  avouer  qu'elle  avait 
eu  un  eniluit  einq  ana  ouparavanl,  et  qu'après  S4*s  couches  elle  avait 
été  traitée  pour  de  l'aménorrhée.  L'examen  fit,  en  outre,  coustati*r 
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une  aniéversion  titis  prouoacée,  et  la  pression  exercée  par  l^  fond  de 
Tutérus  sur  la  vessie  explique  les  troubles  urinaires. 

Maifl  ce  qui  complique  la  situation,  c'e^t  qu'à  la  suit^  de  Topération 
qu'elle  subit  pour  son  aménorrhée»  elle  eut  une  pelvi*péritonite,  qui 
s'est  propagée  an  péritoine  recouvrant  la  vessie  et  aux  ligaments 
larges,  en  sortA  qu«  Tutérus  et  la  vessie  sont  fixés  ;  et  par  suite  de 
rimmobilité  de  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  cet  organe  ne  peut 
plus  se  dilater. 

Dans  cet  état  de  choses,  le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif  : 
douche  utérine,  badigeonnage  de  teinture  d*iode  sur  la  paroi  anté^ 
rieure  du  vagin,  suppositoire  belladone. 

Le  troisième  cae  est  celui  d'une  jeune  femme  de  2Ô  ans,  mariée 
depuie  sept  mois,  et  qui,  réglée  depuis  Tàge  de  ii  ans,  n'avait  jamais 
observé  la  moindre  irrégularité  dans  les  fonctions  de  l'utérus»  qui  se 
produisaient  tous  les  quinze  jours.  Mais  à  partir  dç  ^o  mATÎ^fi»  elle 
n'a  plus  eu  ses  règles  que  tous  les  mois,  et  les  trois  d^niieni  mois, 
elle  les  a  eues  tous  les  quinze  jours,  comfati  avant  d*étre  miiriée-  Elle 
se  plaint  de  fréquentes  envies  d'uriner,  de  douleurs  m  urm^ot,  et  elh 
eat  obligée  de  se  lever  la  nuit. 

L'examen  de  Tutérus  Ht  constater  que  cet  organe  présente  une  an- 
téflexion  complète  ;  il  est  complètement  doublé  sur  lui-même.  Par 
l'examen  vaginal,  on  aperçoit  Toriflce  utérin  dans  le  champ  du  spé* 
culum,  et  par  le  palper  abdominal  on  sept  le  £ond  de  l'organe  der* 
rière  les  pubis.  De  plus,  il  y  a  de  l'antéversion. 

Le  traitement,  dans  ce  cas,  doit  être  dirigé  sur  la  lésion  utérine. 

La  quatrième  malade  est  plus  gravement  atteinte.  Elle  a  un  pro- 
lapsus du  vagin,  dû  à  une  déchirure  du  périnée  ;  mais  la  paroi  anté- 
rieure est  plus  procidente  que  la  paroi  postérieure,  et  elle  a,  do  plus, 
entraîné  la  vessie  et  la  moitié  postérieure  de  l'urèlhre,  ce  dont  on 
peut  se  rendre  compte  facilement  en  pratiquant  le  cathétérisme  ;  car, 
après  avoir  introduit  la  sonde  de  bas  en  haut,  on  est  obligé  de  lui 
faire  décrire  une  courbe  postéro-inférieure  pour  pouvoir  atteindre  la 
vessie. 

Le  ÏV  Skene  dit,  à  ce  propos,  que  la  procidence  vésicale  présente 
différents  degrés  ;  dans  le  premier  degré,  il  y  a  surtout  de  Tinconli- 
nence  d'urine,  tandis  qu'à  un  degré  plus  accentué  Tincontineuce  dis- 
paraît, pour  fyire  place  à  une  très  grande  difficulté.  Dans  un  cas 
semblable,  il  a  vu  une  malade  dont  l'utérus  était  complètement  atro- 
(ihié  et  dont  la  veseie  reposait  sur  la  paroi  inféiieure  du  bassin.  Pour 
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uriner,  elle  était  obligée  de  se  mettre  à  genoux  et  la  face  coiiire  le 
sol. 

Le  traitement  va  d*abord  consister  dans  la  suture  du  périnée  et  à 
faire  garder  un  repos  prolongé  ;  et  le  chirurgien  essaiera  ensuite  Tu- 
sage  d'un  instrument  imaginé  par  le  D'  Malcolm  Mac  Lane  (de  Har- 
lem), et  qui  consiste  en  une  espèce  de  tige  cannelée  que  Ton  introduit 
au-dessous  des  pubis  et  que  supportent  ainsi  Turèthre  et  la  vessie.  Oa 
le  maintient  à  Taide  d'une  ceinture  qui  fait  le  tour  du  corps. 

Le  cinquième  cas  est  analogue  au  précédent  ;  mais  le  prolapsus 
utéro-vésical  est  plus  accentué  ;  il  y  a  également  une  déchirure  du  pé- 
rinée. La  malade  a  53  ans. 

Le  traitement  sera  le  même  ;  seulement  le  D'  Skene  prolongera  la 
suture  aussi  haut  que  possible  dans  le  vagin,  de  façon  à  donner  un 
point  d'appui  solide  à  la  vessie  et  à  l'augmenter  en  introduisant  un 
pessaire  approprié. 

La  dernière  malade  est  une  petite  fille  de  12  ans.  Elle  a,  depuis 
l'âge  de  3  ans,  de  l'incontinence  d'urine  consécutivement  à  la  fièvre 
scarlatine.  Les  troubles  urinaires  se  font  aussi  bien  sentir  la  nuit  que 
le  jour.  Dans  ce  cas,  il  faut  s'assurer  si  ces  désordres  sont  dus  à  une 
cystite  ou  à  une  uréthrite  avec  contracture  du  col.  L'examen  de  l'u- 
rine  seul  permettra  de  s'en  assurer.  Si  les  dernières  cuillerées  d'urine 
contiennent  du  pus  et  des  débris  d'épithélium,  on  a  affaire  à  ttu« 
cystite.  (Médical  Netvs^  New-Yorky  15  décembre  1883.)    A.  Rizat. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

LEÇON  d'ouverture  DK  M.   LE  PROFESSEUR  TARNIER. 

Messieurs, 

Je  vous  remercie  de  votre  chaleureux  accueil  dont  je  suis 
profondément  touché,  et  qui,  en  un  instant,  me  récompense 
amplement  de  toute  une  vie  de  travail  ;  mais  rien  ne  saurait 
me  distraire  complètement  de  la  pensée  qui  me  dominait 
quand  je  suis  entré  dans  cet  amphithéâtre,  celle  d*une  vive 
reconnaissance  pour  tous  les  professeurs  de  cette  Faculté  qui, 
à  l'unanimité  de  leurs  suffrages,  m'oùt  appelé  à  Thonneur 
d'être  leur  collègue  et  de  monter  dans  cette  chaire,  à  laquelle 
j'avais  quelquefois  rêvé,  sans  jamais  la  convoiter.  C'est  avec 
bonheur  que  je  m'y  vois  entouré  par  des  agrégés  qui,  pour  la 
plupart,  ont  été  mes  internes  à  la  Maternité,  et  qui  sauront 
me  seconder  et  faciliter  ma  tâche  par  des  cours  auxiliaires. 
Mais,  en  abordant  pour  la  première  fois,  devant  vous,  l'en- 
seignement de  Tobstétrique,  je    ne  méconnais  pas  Téten- 

ANN.   DB  6YN.  —  VOL.   XXI.  16 


242  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

due  et  rimportance  des  nouveaux  devoirs  qui  m'incombent, 
et  je  ne  suis  pas  exempt  d'une  légitime  appréhension  quand 
je  songe  à  la  célébrité  de  ceux  qui,  dans  cette  école,  ont  été 
mes  maîtres  en  obstétrique  :  vous  avez  nommé  avec  moi  les 
professeurs  P.  Dubois,  Depaul,  Pajot. 

En  1834,  lorsque  la  Clinique  d'accouchements  fut  fondée, 
P.  Dubois  en  fut  le  premier  professeur.  L'éclat  de  son  ensei- 
gnement fut  tel,  que  les  médecins  et  les  accoucheurs  du 
monde  entier  vinrent  écouter  ses  leçons,  qui  étaient  de  véri- 
tables modèles  de  simplicité,  de  clarté,  d'exactitude.  D'une 
grande  prudence  dans  ses  déterminations,  il  opérait  avec  une 
douceur,  une  sûreté  de  main,  une  élégance  que  j*ai  toujours 
admirée  et  souvent  enviée.  Pour  tous,  il  était  le  maître  par 
excellence,  et  ses  élèves  ont  gardé  une  grande  vénération 
pour  sa  mémoire.  On  peut  dire  de  lui  que  pendant  trente  ans 
il  a  glorieusement  personnifié  Tobstétrique  française. 

Lorsque  l'âge  et  la  fatigue  déterminèrent  P.  Dubois  à  don- 
ner sa  démission,  ce  fut  l'un  de  ses  élèves  de  prédilection, 
M.  Depaul,  qui  lui  succéda  à  l'hôpital  des  Cliniques. 

Originaire  du  Béarn,  appartenant  à  une  famille  de  magis- 
trats, M.  Depaul,  poussé  par  une  véritable  vocation,  entreprit 
l'étude  de  la  médecine  malgré  sa  famille,  qui  lui  tint  rigueur. 
Arrivé  à  Paris,  presque  sans  ressources  personnelles, 

î\  Bat  bien  le  tirer  d'un  pu  si  hasardeux. 

Au  début,  il  fut,  il  est  vrai,  aux  priies  avec  toutes  les  diflB- 
cultes  matérielles  de  la  vie  ;  mais  il  apportait  de  son  pays 
natal  une  grande  vigueur,  une  vive  intelligence,  un  caractère 
tenace  et  fortement  trempé  ;  la  lutte  ne  lui  déplaisait  pas,  et 
il  en  sortit  victorieux . 

D  abord  interne,  puis  chef  de  clinique  d'accouchements, 
il  devint,  le  tempe  aidant,  agrégé,  membre  de  l'Académie  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  Chemin  faisant,  il  arait 
publié  de  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  il  faut  citer  un 
iUmoirê  sur  timuffUUttm  des  nouveau^nis^  et  son  Traité  de 
TauiCîiltaUùn  obstétricale.  8a  notoriété  grandissait  chaque  jour; 
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il  était  recherché  par  une  nombreuse  elieniàle,  et  les  médecins 
de  Paris  et  de  la  province  l'appelaient  souvent  en  consultation 
pour  mettre  à  profit  sa  grande  expérience.  En  1862,  le  profes- 
sorat vint  couronner  sa  carrière. 

Des  convictions  profondes,  des  idées  très  arrêtées  9ur  la  plu- 
part des  sujets  qu*U  traitait  devant  ses  élèves,  une  ardaur  infa- 
tigable dans  toutes  les  discussions  académiques  où  il  se  trouva 
mêlé,  un  talent  oratoire  incoatestable,  parfois  un  peu  aearbe 
et  redouté  de  séa  adversaires,  lui  assurèrent  une  grande  et  lé- 
gitime autorité.  D'ailleurs,  vous  Taves  tous  vu  à  Teeuvre  :  il  y 
a  quelques  mois  à  peine,  il  était  encore  à  l'hôpital,  dans  cette 
Faculté,  à  r Académie,  partout  où  le  devoir  l'appelait,  donnant 
à  tous  Texemple  d'une  exactitude  qui  ne  s'est  jamais  démentie. 
Les  années  avaient  passé  sur  lui  sans  courber  sa  haute  sta- 
tiire,  sans  alourdir  sa  démarche,  sans  amoindrir  sa  merveil- 
leuse activité. 

Tout  semblait  lui  promettre  une  grande  longévité,  et  c'est 
à  peine  si  chaque  année  il  prenait  quelques  semaines  de  repos 
qu'il  allait  passer  à  Morlaas,  où  il  était  né  et  qu'il  aimait  avec* 
passion.  Ce  fiit  là  qu'il  mourut,  terrassé  en  trois  jours  par  une 
pneumonie. 

Jamais  vie  ne  fUt  mieux  remplie  :  aussi  la  mort  qui  venait 
de  le  surprendre  a  jeté  le  deuil  dans  tout  le  Corps  médicait  et 
le  coup  dont  elle  l'a  frappé  a  retenti  très  douloureusement  dans 
cette  École. 

Jja  chaire  de  clinique  d'accouchements  devenue  vacante,  la 
Faculté  de  médecine  décida  qu'elle  serait  occupée  par  le  pro- 
fesseur Pajot,  auquel  je  succède  ici  directement. 

De  M.  Pajot,  je  ne  dirai  rien,  car  sa  présence  parmi  mes  au- 
diteurs d'aujourd'hui  me  condamne  au  silence.  Mais  ce  silence, 
je  l'espère,  sera  compris  et  interprété.  (Applaudissements.) 

D'ailleurs,  messieurs,  intenrogei  les  murs  de  cet  amphi- 
théâtre, et  ils  vous  diront,  Us  vous  crieront,  que  jamais  pro- 
fesseur ne  fut  aussi'^loqueBt,  que  touteases leçons  étident  inter- 
rompues à  chaque  instant  par  d'unanimes  applaudissementSy 
et  que  cette  vaste  enceinte  était  alors  trop  étroite  pour  contenir 
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le^  étudiants  gui  se  pressaient  à  Tenvi  sur  ces  bancs  pour  en- 
tendre sa  parole  magistrale. 

Gomment  ne  serais-je  pas  saisi  de  crainte  d'avoir  à  succéder 
à  un  maître  aussi  éminent  ?  Une  telle  succession  n  est  pas 
lourde  à  porter,  elle  est  écrasante  ! 

Sur  un  seul  point  cependant,  cher  Maître,  permettez-moi  de 
le  dire,  je  me  sens  votre  égal  :  c'est  dans  mon  amour  pour  les 
progrès  incessants  de  l'obstétrique. 

Parmi  ces  progrès,  ceux  qui  sont  relatifs  à  l'hygiène  des 
nouvelles  accouchées  se  mesurent  facilement  par  la  décrois- 
sance de  la  mortalité.  Autrefois,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
on  perdait  une  femme  sur  dix  :  aujourd'hui  nous  en  perdons 
à  peine  une  sur  cent.  Gonunent  pareille  révolution  a-t-elle  pu 
se  produire,  c'est  ce  que  je  vais  chercher,  messieurs,  à  étudier 
devant  vous. 

A  la  fin  du  dernier  siècle,  en  1788,  Tenon  a  fait  la  descrip- 
tion du  service  d'accouchements  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  où 
se  trouvaient,  dit-il,  67  grands  lits  et  37  petits.  Les  grands  lits 
.mesuraient  52  pouces  de  large;  nous  dirions  aujourd'hui 
1  mètre  40.  Dans  chaque  lit  on  trouvait  pêle-mêle,  1,  2,  3,  4 
femmes  :  une  femme  enceinte,  une  femme  accouchée  et  bien 
portante,  une  femme  accouchée  atteinte  de  péritonite,  et  quel- 
quefois un  cadavre.  Avec  une  telle  promiscuité,  horrible, 
même  à  raconter,  la  mortalité  était  environ  de  10  0/0.  Les 
femmes  étaient,  à  la  lettre,  décimées  par  les  maladies  puerpé- 
rales. 

La  (Convention  s'émut  d'un  pareil  état  de  choses  et,  en  1797, 
fut  fondée  la  Maternité,  grand  hôpital  bien  aéré,  situé  sur  une 
hauteur,  près  de  l'Observatoire.  Chaque  femme  y  eut  son  lit. 
Contre  toute  attente,  la  mortalité  continua  cependant  à  frapper 
les  femmes,  presque  dans  la  même  proportion  que  dans  l'an- 
cien Hôtel-Dieu,  où  elles  étaient  entassées  dans  le  même  lit  ; 
si  bien  qu'en  1856,  quand  je  fus  nonuné  interne  à  la  Mater- 
nité, je  trouvai  à  peu  près  le  même  état  de  choses.  Je  vis  on 
jour  mourir  7  femmes  en  quelques  heures  ! 
On  était  véritablement  effrayé  de  voir  ces  femmes  avec  I9 
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figure  grippée,  les  yeux  excavés,  le  nez  froid,  le  ventre  bal^ 
lonné,  vomissant,  asphyxiant,  se  refroidissant  et  mourant 
en  aussi  grand  nombre  que  s'il  se  fût  agi  d'une  épidémie  de 
choléra. 

Les  modifications  et  les  améliorations  si  importantes,  intro- 
duites par  la  Convention  dans  l'hygiène  des  accouchées,  n'a- 
vaient en  réalité  produit  que  des  résultats  presque  insigni- 
fiants. On  courbait  la  tête,  et  on  acceptait  cette  mortalité 
3omme  un  fait  qu'on  ne  pouvait  pas  empêcher  ;  on  accusait 
L'épidémie,  ce  quid  divtnum  aut  diahoUcum^  et  c'était  tout.  En 
d'autres  termes,  on  se  payait  de  mets  et  l'on  ne  faisait  rien. 

Je  m'insurgeai  contre  ces  idées  et  je  voulus  savoir  si,  vrai- 
ment, il  n'y  avait  rien  à  tenter  pour  faire  cesser  de  pareils 
désastres. 

Je  commençai  par  faire  une  enquête  statistique,  la  première 
qui  ait  été  entreprise  sur  ce  sujet,  en  comparant  la  mortalité 
de  la  Maternité  à  celle  des  quartiers  qui  entouraient  cet  hôpi- 
tal (1).  Il  en  résulta  que  la  mortalité  était  17  fois  plus  consi- 
dérable à  la  Maternité  que  dans  les  quartiers  voisins  1 

Cette  mortalité  plus  grande  à  l'hôpital  qu'en  ville  fut  encore 
affirmée  dans  un  mémoire  (2)  que  je  publiai  en  1858,  et  de 
nouveau  démontrée,  quelques  années  plus  tard,  par  M.  Le 
Fort,  dans  son  livre  sur  les  Maternités  de  V étranger  (3). 

Quelle  était  la  cause  d'une  si  grande  différence,  d'une  si 
épouvantable  disproportion  ?  Ce  n'était  pas  l'épidémie,  vieux 
mot  qui  masque  trop  souvent  notre  ignorance  et  que  je  vous 
drais  pouvoir  rayer  de  nos  dictionnaires.  Les  maladies  puer- 
pérales sont  dues  presque  exclusivement  à  la  contagion.  Mal- 
gré l'opposition  qui  me  fut  faite  par  mes  maîtres,  c'est  à  la 
démonstration  de  cette  vérité,  jusqu'alors  méconnue  en 
France,  que  j'ai  consacré  la  plus  grande  partie  de  ma  Thèse 
inaugurale. 

(1)  Tarnier.  Thè*e  inauffuraU^  Paria,  1857. 

(2)  Tarnier.  De  la  fièvre  puerpérale.  Paris,  1858. 

(3)  Le  Port.  Ces  Maiemités,  Paris,  1845. 
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J'y  demandai,  dès  1857,  qu'on  fit  la  guerre  à  cette  eonta« 
gion,  que  led  femmes  saines  fussent  non  seulement  séparées 
des  femmes  malades,  mais  soignées  par  un  personnel  digè- 
rent. 

L'administration  n'entendit  pas  ma  voix,  et  on  continua  à 
vivre  avec  les  mêmes  erreurs.  Aussi,  quand,  en  1867,  je  fus 
nommé  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  j'y  vis  les  nou- 
velles accouchées  mourir  presque  en  aussi  grand  nombre  que 
par  le  passé.  En  effet,  de  1868  à  1869,  la  mortalité  générale  y 
était  de  9,8  p.  100.  Les  femmes  étaient  toujours  décimées. 
Rien  d'efficace  n'avait  été  fait  pour  arrêter  le  fléau  puerpé- 
ral; on  en  était  encore  à  ce  que  j'appellerai  la  période  «ft- 
nertt'e. 

En  1870,  j'obtins  enfin  que  la  séparation  des  femmes  ma- 
lades et  des  femmes  bien  portantes  serait  sévèrement  obser- 
vée, et  il  fut  décidé  qu'il  y  aurait  deux  personnels  distincts; 
que  les  élèves  n'iraient  pas  de  l'infirmerie  à  la  salle  d*ac-s 
couchements  ;  que  les  internes  qui  feraient  une  autopsie  ne 
viendraient  pas  toucher  les  femmes  ou  assister  à  un  accou- 
chement. Cela  fut  scrupuleusement  exécuté,  et  les  années  sui- 
vantes, de  1870  à  1881,  grâce  à  ces  précautions,  sans  emploi 
d'antiseptiques,il  faut  le  noter,  la  mortalité  tomba  à  2,3.  C'était 
7  femmes  sur  100  qui  étaient  sauvées  par  la  lutte  entre- 
prise  contre  la  contagion.  C'est  ce  qu'on  pourrait  appeler  la 
deuxième  période  de  la  mortalité  des  femmes  en  couches. 
Cette  période  est  caractérisée  par  l'isolement  des  femmes  et  la 
guerre  faite  à  toutes  les  causes  d'infection  et  de  contagion; 
elle  fut  suivie  d'un  succès  inespéré,  puisque  la  mortalité  tom- 
bait de  9,3  0/0  à  2,3  0/0(1). 

Ce  qui  se  passait  à  la  Maternité  n'était  d'ailleurs  pas  un 
fait  isolé,  car  dans  les  hôpitaux  où  les  Idées  que  j'avais  émises 


(1)  PendftDt  80D  passage  à  la  Maternité,  de  1864  à  1867,  M.  trélat  avait 
adouié  la  plupart  de  mes  idéea  et  biao  vil  riinportanea'qiill  faut  accorder  à 
riofeotion  ot  à  la  ountagioa  dtui  l'éttolofte  dM  maladiaa  paerpéralaa,  ainal 
qu*U  eat  belle  da  l'ea  oonvainore  aa*liliitt  llmportaot  mémolra  qu*ll  a  publié 
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étaient  appliquées,  on  obtenait  le  même  résultat.  Ainsi,  à  par- 
tir de  1874,  M.  Siredey  arait  importé  à  Lariboisière  la  plupart 
des  mesures  que  j'avais  nettement  indiquées  en  1857  et  qui 
m'avaient  si  bien  réussi  depuis  1870,  et  la  mortalité  des  fem- 
mes en  couches  dans  cet  hôpital,  considérable  auparavant, 
tomba  à  2,5  0/0. 

A  partir  de  1881  commence  à  la  Maternité  une  troisième 
période,  celle  pendant  laquelle  nous  employons  avec  une 
grande  rigueur,  et  chez  toutes  les  femmes,  la  méthode  anti-^ 
septique. 

Les  antiseptiques  ont  rendu  d'énormes  services  aux  Chirur* 
giens  et  aux  accoucheurs  de  tous  les  pays.  Depuis  quelques 
années  je  les  employais  déjà  à  la  Maternité,  mais  seulemetit 
pour  les  cas  graves.  Ainsi,  en  187T,  une  femme  arriva  à  la 
Maternité  avec  une  grossesse  extra-utérine,  et  je  l'opérai.  J'Ou- 
vris la  cavité  abdominale  en  prenant  toutes  les  précautions  an- 
tiseptiques, je  pénétrai  dans  le  kyste,  et  j*en  retirai  le  fœtus 
presque  en  entier  ;  je  lavai  ce  kyste  avec  une  solution  phénl- 
quée,  j'appliquai  le  pansement  de  Lister  aussi  complet  que 
possible,  et  la  femme  guérit  parfaitement  bien.  La  publi- 
cation de  cette  observation,  dans  les  Annales  de  gynécologie^ 
en  1879,  ne  l'a  pas  sauvée  de  l'oubli,  puisque  récemment  deux 
cas  analogues  ont  pu  être  présentés  à  plusieurs  Sociétés  savan- 
tes conune  des  faits  absolument  extraordinaires  et  sans  précé- 
dents en  France. 

En  1879,  je  fus  obligé  de  faire  une  opération  césarienne.  Or 
une  opération  césarienne,  c'était  presque  la  mort  certaine  pour 
une  femme,  du  moins  à  Paris,  car  le  dernier  cas  de  guérison 
avait  été  obtenu  en  1787,  rue  Guénégand;  de  plus,  jamais  une 
femme  opérée  à  l'hôpital  n'avait  guéri.  Je  fis  l'opération  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  que  je  viens  de  dire,  je  la 


sur  ce  Bujet  en  1867  {Etude  sur  V origine,  la  marche  et  la  terminaison  des  ma- 
ladies puerpérales;  Annales  cthygiène  publique  et  de  médecine  légale,  Paris, 
1867);  maU  les  rôfonties  dont  il  entrevoyait  iictteinrnt  rutilU6  furent  Incom** 
plètei|aai«l  la  mortalité  fritaà0t09p«  fOO  en  1668,  à7,79p«  100  en  1860. 
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fis  suivre  de  Tablation  de  Tutérus  et  des  ovaires,  d'après  la 
méthode  de  Porro,  et  la  femme  guérit  encore  parfaitement  bien. 
Quelques  mois  après,  M.  Lucas  Championnière  pratiqua  la 
même  opération  et  réussit  comme  moi.  Voilà  des  femmes  qui, 
certainement,  doivent  la  vie  à  l'emploi  de  la  méthode  antisep- 
tique. 

Si  nous  passons  aux  ruptures  de  l'utérus,  nous  verrons  des 
choses  non  moins  surprenantes.  Depuis  dix-huit  mois,  à  la 
Maternité,  j'ai  observé  quatre  ruptures  de  l'utérus  ;  toutes  fu- 
rent soignées  par  la  méthode  antiseptique  ;  or  sur  ces  quatre 
ruptures,  il  y  eut  trois  guérisons.  Une  seule  femme  succomba, 
mais  elle  avait  l'utérus  et  la  vessie  déchirés;  elle  est  morte, 
moins  de  sa  rupture  utérine  que  de  sa  déchirure  vésicale. 

L'année  dernière,  M.  Depaul  étant  venu  à  la  Maternité,  je 
lui  racontai  que  je  venais  de  guérir  deux  ruptures  utérines,  et 
je  lui  demandai  combien  il  avait  vu  de  cas  semblables  dans 
sa  pratique.  Il  me  répondit  :  J'ai  observé  un  grand  nombre  de 
ruptures  utérines,  je  n'ai  pas  vu  une  seule  guérison.  Une  peut- 
être,  ajouta-t-il,  mais  j'ai  toujours  conservé  quelques  doutes 
sur  ce  dernier  fait,  car  je  crois  que  la  rupture  n'était  pas  com- 
plète. 

Or,  ce  que  j'avais  vu  à  la  Maternité,  M.  Pajot  l'observait 
dernièrement  à  l'hôpital  des  Cliniques  où  il  guérissait  une 
malade  apportée  avec  une  rupture  de  l'utérus.  Autrefois,  pour 
toute  femme  atteinte  d'une  semblable  déchirure,  c'était  la  mort 
à  peu  près  certaine.  Aujourd'hui,  on  emploie  la  méthode  anti- 
septique, et  les  malades  sortent  guéries. 

Ainsi  donc,  ne  l'oubliez  pas,  les  femmes  sont  décimées  quand 
on  ne  fait  rien  pour  combattre  l'origine  du  fléau  puerpéral, 
quand  on  courbe  la  tête  et  qu'on  se  contente  de  crier  :  c'est 
l'épidémie  qui  est  la  cause  de  tout  le  mal  !  Mais  un  jour  vient 
où  l'on  fait  la  guerre  à  l'infection  et  à  la  contagion,  à  ce  que 
nous  appelions  autrefois  le  miasme,  et  qu'on  appelle  aujour- 
d'hui le  microbe  ;  quoiqu'on  ne  fasse  pas  encore  d'antisepsie, 
cela  sufKt  pour  faire  tomber  la  mortalité  de  10  à  2  0/0. 
Puis  les  idées  de  Pasteur  et  de  Lister  modifient  la  face  delà 
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chirurgie  et  des  accouchements,  et  la  mortalité  des- 
cend encore.  De  2,3  0/0  elle  tombe  à  1,1  dans  les 
années  qui  ont  suivi  1881. 

Jetez  un  coup  d*œil  sur  les  colonnes  de  ce  tableau 
(voy.  flg.  1)  et  vous  verrez  que,  par  leurs  hauteurs 
respectives,  elles  représentent  la  mortalité  pi'opor- 
tionnelle  des  femmes  en  couches  pendant  les  trois 
périodes  dont  j'ai  parlé  :  la  première  colonne,  la  plus 
haute,  répond  à  la  période  d'inaction,  et  la  mortalité 
y  est  de  9,3  p.  100.  —  La  deuxième  colonne  indique 
la  période  de  lutte  contre  les  causes  d'infection  et 
de  contagion,  sans  antisepsie,  et  la  mortalité  au  lieu 
de  rester  à  9,3  p.  100,  par  une  brusque  descente  tombe 
à  2,3  p.  100.  —  Enfin,  la  troisième  colonne  corres- 
pond à  la  période  caractérisée  par  l'emploi  des  anti- 
septiques et  la  mortalité  y  descend  encore  de  2,3 
p.  100  à  1,1  p.  100. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  là,  je  l'espère,  car, 
chaque  jour,  nous  appliquons  de  mieux  en  mieux  la 
méthode  antiseptique,  et  je  ne  doute  pas  que  d'ici 
peu  de  temps  la  mortalité  ne  tombe  à  1/2  p.  100.  De- 
puis le  15  octobre,  en  effet,  sur  près  de  1.000  femmes 

entrées  à  la  Maternité, 
nous  n'avons  eu  qu'un 
seul  décès,  celui  de  cette 
malheureuse  qui  avait 
l'utérus  et  la  vessie  dé- 
chirés.   Sans  elle,   nous 


Figure  1. 


1.  —  Mortalité  pendant  la  première  période,  celle  de  l'InaoUon  =9,3  p.  100. 

2.  —  Mortalité  pendant  la  deuxièm»*  période,  celle  de  la  lutte  contre  les 
causes  d'infection  et  de  contagion  =  2,3  p.  100. 

3.  -^  Mortalité  pendant  la  troisième  période,  cclle^de  remploi  de  l'antisep- 
sie ^  1,1  p.  100. 
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aurions  eu  1,000  accouchdmentB  ftanB  un  eeul  décès  (1)1 
Vous  le  voyez,  je  suis  partisan  de  la  méthode  antiseptique, 
et  je  rends  hommage  aux  hommes  justement  célèbres  qui  s'ap- 
pellent Pasteur  et  Lister.  Je  crois  à  l'existence  du  microbe, 
ou  des  microbes  qui  engendrent  les  maladies  puerpérales, 
mais  je  suis  bien  obligé  de  reoonnaitre  que  Tlnfluence  de  ces 
infiniment  petits  n'est  pas  encore  absolument  déterminée, 
malgré  les  recherches  que  Pasteur,  que  GhauTeau  ont  faites 
pour  essayer  de  les  cultiver,  et  nous  ne  savons  pas  s'ils  Boni 
spécifiques  ou  communs  à  plusieurs  maladies  purulentes. 

J'ai  fait  aussi  sur  ce  sujet  quelques  expériences,  que  je  veux 
vous  faire  connaître. 

Un  jour,  en  quittant  mon  service,  je  vis,  dans  le  jardin  de 
la  Maternité,  un  homme  occupé  à  carder  les  matPlAs  qui  sor- 
taient de  rinfirmerie,  et  d'où  s'échappaient  un  nuage  de  pous- 
sière. Ah!  certes,  si  les  microbes  de  la  fièvre  puerpérale  exis- 
tent, comme  je  n'en  doute  pas,  il  devait  s'en  trouver  dans  ce 
nuage  de  poussière!  Je  recueillis  donc  cette  poussière  dans  dix 
flacons  stérilisés,  et,  avec  l'aide  de  M.  Bar,  qui  était  alom  tnon 
interne,  je  cultivai  les  infiniment  petits  contenus  dans  ces 
dix  flacons,  puis  nous  injectâmes  les  liquides  de  culture  à  dix 
lapins.  Neuf  résistèrent  à  Tlnjection,  le  dixième  mourut.  Chez 
lui,  nous  avions  injecté  le  mauvais  microbe  ;  les  autresn'avaient 
reçu  que  des  microbes  inoffensifs.  Or,  nous  avions  regardé  du 
mieux  que  tious  avions  pu,  et  le  microscope  ne  nous  Avait 
montré  aucune  différence  dans  les  liquides  des  dix  flacons  1 


{{)  Dana  tous  les  relevés  sUtisUquet  qoe  je  viens  de  produite,  J't)  eu  en 
vae  la  morlalitë  générale,  c^est-à-dire  oelk  qui  comprend  tous  les  cai  dé  mort 
sans  exception^  lorsqu'une  femme  meurt,  môme  quelquet*  minutes  api  ko  aon 
entrée  à  rbôpltal,  quelle  que  soit  la  causé  d«  sa  mort,  éolampsie,  hémorrhagie 
par  insertion  vldeuse  da  placenta,  rupitire  d«  Tatérus,  mort  subite  par  mala- 
die de  cœur  ou  du  cerveau,  etc.,  son  décès  est  inscrit  dans  la  mortalité  gêné- 
'raie.  Quand  on  veut  faire  de»  catégories  d'après  la  ciust*  de  la  mon,  on  risque 
fort  de  se  tromper,  de  grossir  indùmeut  l'una  des  catùgoriea  au  bénélico  d*uoo 
•tttrt.  Pour  év&ttr  d«  ptr^illM  «frvani  J'ai  Mlfuè  U  mertaiité  féaérale 
lAUi  oitégoriM. 
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PaHout  nous  avions  vu  les  microbes  revotant  toutes  les  formes 
décrites. 

Pourquoi  un  animal  élait^il  mort,  alors  que  les  neuf  autres 
avaient  résistée  Je  posai  la  question  à  Davaine,  qui  me  répon- 
dit: «  Nous  connaissons  encore  mal  les  microbes,  tous  n'ave£ 
pas  su  distinguer  les  mauvais  de  ceux  qui  sont  inoffensifs. 
Vous  êtes  comme  le  vuyagetir  qui  arrive  à  deux  kilomètres 
d'une  forêt,  et  qu'on  interroge  à  ce  moment  en  lui  demandant  : 
Que  voyez- vous  ?  Des  arbres,  répond-il,  des  arbres,  rien  que 
des  arbres  :  je  ne  saurais  dire  lesquels.  On  s'approche,  et 
bientôt  le  voyageur  s'écrie  :  Là  ce  sont  des  chênes;  ici,  des 
hêtres,  des  frênes,  etc.  Eh  bien,  me  dit  Davaine,  vous  êtes  à 
deux  kilomètres  des  microbes,  et  vous  ne  savez  pas  les  recon- 
naître, tîn  jour  viendra  où  vous  saurez  les  distinguer  les  uns 
des  autres.  »  Je  crois  qu'il  avait  raison. 

Toujours  est-il  que  nous  devons  employer  avec  rigueur  la 
méthode  antiseptique,  qui  nous  donne  de  si  beaux  résultats. 

Comment  l'employer? 

Les  agents  antiseptiques  sont  nombreux;  on  peut  dire,  en 
effet,  que  Ton  a  employé  comme  tels  le  plus  grand  nombre  des 
corps  de  la  chimie  minérale  ou  organique.  L'acide  phénique 
est  le  premier  dont  on  ait  fait  usage,  et  pendant  longtemps  on 
a  cru  qu'il  était  le  meilleur.  A  l'heure  actuelle,  il  est  bien  près 
d'être  détrôné,  puisque,  d'après  de  nombreuses  expériences, 
il  n'occuperait  plus  que  le  douzième  ou  le  quinzième  rang  dans 
l'échelle  des  substances  antiseptiques. 

En  tête  de  la  liste  de  ces  substances  se  trouvent  l'eau  oxygé« 
née  et  le  sublimé  corrosif.  L'eau  oxygénée  est  difficile  à  ma- 
nier, tandis  que  le  sublimé  s'emploie  facilement  et  donne 
d'excellents  résultats.  Un  mot  d'historique  à  l'égard  de  cet 
agent. 

C'est  en  1874  que,  pour  la  première  fois,  Davaine  commu- 
niqua à  la  Société  de  biologie  une  petite  note  sur  les  antisep- 
tiques, et  parmi  ceux-ci  il  cita  le  sublimé.  C'était  là,  pour  ainsi 
dire,  l'ébauche  d'un  travail  qu'il  préparait. 
''Plus  tard,  BlUro^  signalait  aussi  cet  antiseptiquei  sans 
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Tétudier  plus  que  ne  Pavait  fait  Davaine  ;  il  en  fut  de  mémo 
de  Buckholtz,  de  Kûhn,  de  Wernicli. 

Le  27  janvier  1880,  Davaine,  encore  Davaine,  car  on  ne 
saurait  trop  rendre  justice  à  ce  savant  aussigrand  que  modeste, 
Davaine  lisait  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  un  travail 
complet  sur  Faction  du  sublimé  et  sur  la  puissance  destructive 
qull  exerce  sur  les  microbes,  et  en  particulier  sur  les  bacté- 
ries  charbonneuses. 

Quelques  mois  plus  tard,  Koch  étudia  à  son  tour  le  subUmo 
et  arriva  aux  mêmes  conclusions.  Vous  le  voyez,  dans  la 
période  des  recherches  de  laboratoire,  la  priorité  revient  à 
Davaine.  Mais  il  n'est  pas  encore  question,  à  cette  époque,  de 
remploi  clinique  de  cet  agent. 

Dès  1880,  )e  Tavais  essayé  à  la  Maternité,  et  en  août  1881, 
au  Congrès  de  Londres,  je  pus  dire  que  le  sublimé  me  pa- 
raissait de  tous  les  antiseptiques  le  plus  puissant,  et  que  je 
m'en  servais  à  Thôpital  pour  le  lavage  des  mains,  aussi  bien 
pour  moi  que  pour  mes  élèves. 

Quelques  mois  plus  tard,  Schede  (de  Hambourg)  l'em- 
ployait dans  son  service  de  chirurgie  ;  ses  observations  ont 
été  publiées  au  commencement  de  1882.  Au  milieu  de  la 
même  année,  j'appliquai  Tantisepsie  par  le  sublimé  à  toutes 
les  femmes  de  la  Maternité,  et  ma  pratique  à  cet  égard  fut 
publiée  par  mon  interne,  M.  Ollivier,  dans  les  Annales  de 
gynécologie  (novembre  1882). 

Cela  sufBlt,  je  l'espère,  pour  démontrer  que  le  premier  essai 
clinique  du  sublimé  et  que  son  premier  emploi  en  obsté- 
trique appartiennent  encore  à  un  Français.  Ce  qui  n'empêche 
pas  les  journaux  allemands  de  faire  remonter  indûment  à 
Koch  la  priorité  des  recherches  de  laboratoire  sur  cet  anti- 
septique, et  aux  accoucheurs  allemands  celle  de  son  emploi 
chez  les  femmes  en  couches.  C'est  un  déni  de  justice  contre 
lequel  j'ai  tenu  à  protester.  (Applaudissements.) 

Je  vous  remercie  d'accueillir  mes  paroles  à  cet  égard  par 
des  applaudissements;  je  proteste,  parce  que  j'ai  été  très  dou- 
loureusement impressionné  dernièrement  en  lisant  dans  iin 
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journal  français  un  travail  sur  les  merveilleux  effets  du  su- 
blimé dans  les  accouchements  ;  les  travaux  y  sont  cités  avec 
complaisance,  mais  il  n'y  est  question  ni  de  Davaine,  ni  des 
Français  qui  ont  employé  le  sublimé  pour  la  première  fois. 

Messieurs,  vous  n'obtiendrez  de  très  bons  résultats  de 
la  méthode  antiseptique,  que  si  vous  savez  l'appliquer  dans 
toute  sa  rigueur. 

Laissez-moi  vous  dire  ce  que  nous  faisons  à  cet  égard  à  la 
Maternité. 

Les  femmes  enceintes  occupent  un  dortoir  commun;  là, 
jour  et  nuit  brûlent  des  bouilleurs  qui  contiennent  une  solu-^ 
tion  d'acide  phénique  au  20*.  Des  vapeurs  d'acide  phénique 
se  répandent  constanmient  dans  ce  dortoir  et  l'assainissent. 

Tous  les  matins,  ces  femmes  font  une  toilette  complète  avec 
une  solution  d'acide  phénique.  Le  sublimé  va  apparaître  à 
la  salle  d'accouchements.  Dans  cette  salle  se  trouvent  encore 
des  bouilleurs  qui  projettent  partout  des  vapeurs  phéniquées» 
mais  pour  tous  les  lavages,  c'est  au  sublimé  que  nous  avons 
recours. 

La  solution  de  sublimé  dont  nous  nous  servons  est  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  et  voici  comment  les  choses  sont 
disposées  : 

Toute  personne  —  et  c'est  là,  messieurs,  une  chose  très 
importante  —  toute  personne  qui  entre  dans  la  salle  d'accou* 
chements  trouve  près  de  la  porte  un  lavabo  dans  lequel  elle 
doit  se  laver  et  se  brosser  les  mains  avec  le  soin  le  plus  mi- 
nutieux. U  n'y  a,  à  cet  égard,  aucune  exception.  Ensuite,  elle 
passe  à  plusieurs  reprises  ses  mains  dans  la  liqueur  de  Van 
Swieten.  Les  mains  alors  peuvent  être  considérées  commo 
indemnes  de  tout  agent  d'infection. 

Pour  ce  qui  est  du  matériel  qui  sert  à  la  salle  d*accouche- 
ments,  nous  prenons  les  mêmes  précautions.  Â  chaque  instant, 
nous  avons  besoin  d'une  sonde,  d'une  canule,  d'un  tampon. 
Gomment  faisait-on  autrefois.  On  allait  chercher  ces  objets 
dans  un  tiroir  et  on  s'en  servait  tels  quels.  Aujourd'hui,  ces 
objets  sont  plongés  à  demeure  dans  des  bocaux  pleins  de  li« 
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queiir  de  Van  Swieten,  et  c'est  là  qu'on  les  trouve  en  cas  de 
besoin.  Quant  aux  forceps  et  aux  autres  instruments  métalli- 
ques i  lorsqu'ils  ont  servi,  nous  les  lavons  d*^bord  avec  de 
Teau  bouillante,  puis  avec  de  Talcool  rectifié,  et  quand  nous 
voulons  les  employer  de  nouveau,  nous  les  flaml^ons  sur  une 
lampe  à  alcool  au  moment  même  de  procéder  à  l'opération. 

Lorsqu'une  femme  arrive  à  la  salle  d'accouchements,  quelle 
que  soit  la  période  de  l'accouchement  à  laquelle  elle  se  trouve, 
la  première  chose  qu'on  fait,  c'est  de  lui  donner  une  injection 
vaginale  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée,  c'est^à* 
dire  additionnée  de  quantité  égale  d'eau.  Puis,  comme  dans 
le  vagin  les  microbes  peuvent  pulluler  facilement,  toutes  les 
trois  heures  on  procède  à  une  nouvelle  injection.  Pour 
qu'aucune  femme  n'échappe  à  ces  lavages,  nous  avons  établi 
une  discipline  dont  on  ne  s'écarte  pas.  A  midi,  toutes  les  fem- 
mes reçoivent  une  injection  :  à  trois  heures,  à  six  heures,  à 
neuf  heures,  à  minuit,  etc.,  cette  injection  est  renouvelée. 

La  femme  accouchée  et  la  délivrance  faite,  on  pratique  une 
injection  de  liqueur  de  Van  Swieten,  à  37*»,  dans  la  cavité 
utérine.  Sous  l'influence  de  cette  injection,  les  détritus  de 
membranes  sont  emportés,  des  caillots  sanguins  sortent  avec 
le  liquide,  et  l'utérus  se  contracte  avecj beaucoup  plus  d'éner* 
gie  que  lorsque  les  choses  sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 
C'est  à  ce  point  qu'en  agissant  ainsi,  non  seulement  on  ob- 
tient une  antisepsie  complète,  mais  encore  l'hémostase  est 
mieux  assurée. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagie,  survenant  après  la  délivrance, 
l'injection  intra-»utérine  est  faite  avec  le  même  liquide  porté 
à  45**  ou  60^.  Sous  l'influence  d'une  semblable  injection,  les 
contractions  utérines  atteignent  un  degré  d'énergie  bien  su* 
périeur  à  celui  qui  est  provoqué  par  le  seigle  ergoté.  Aussi, 
par  cette  méthode,  j'en  suis  arrivé  à  la  suppression  à  peu  près 
complète  du  seigle  ergoté,  médicament  qui  a  rendu  de  grands 
services,  mais  qui  présente  de  tels  inconvénients  que,  depuis 
longtemps  déjà,  M.  Pajot  a  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité 
d'en  restreindre  l'emploi,  autant  que  possible. 
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Après  que  la  femme  est  aeeouehée,  trois  fois  par  jour  on 
fait  sa  toilette  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée,  et 
ce  lavage  est  suivi  de  rintroduction,  dans  Toriflce  vulvaire, 
d'un  tampon  de  charpie  trempé  dans  la  liqueur  dédoublée. 
Sur  ce  tampon,  on  applique  une  compresse  vulvaire  préala- 
blement trempée  dans  le  même  liquide.  Dans  quelques  cir- 
constances, le  tampon  est  trempé  dans  l'eau  oxygénée  ;  cela 
donne  les  niémes  résultats. 

Si  la  femme  est  bien  portante,  on  ne  lui  fait  pas  d'injection 
vaginale;  ces  injections  sont  réservées  pour  las  quatre  cas 
suivants  : 

1^  Si  la  femme  est  accouchée  d'un  enfant  macéré  ou  putré* 
M%  répandant  une  mauvaise  odeur; 
29  S'il  y  a  rétention  des  membranes; 
3**  S'il  y  a  fétidité  des  lochies  ; 

40  Si  l'on  constate  la  présence  d'une  eschare  vulvaire  un 
peu  étendue. 

St  quaod  les  femmes  deviennent  malades,  quand  il  sur^ 
vient  un  état  fébrile,  des  douleurs  de  ventre,  on  a  recours 
aux  injections  intra-utérines  pratiquées  de  deux  à  trois  fois 
par  jour.  Alors,  messieurs,  on  obtient  quelquefois  des  résul- 
tats véritablement  surprenants. 
Sn  voici  un  exemple  : 

U  y  a  quelques  mois»  j'accouchai  une  dame  primipare  qui 
avait  dépassé  la  trentaine.  L'accouchement  fut  pénible;  l'en- 
fant se  présentait  par  le  sommet,  mais  il  était  volumineux,  sa 
tête  était  très  ossifiée  ;  je  dus  faire  une  application  de  forceps 
laborieuse.  Après  raccouchement,  la  fenune  et  l'enfant  allë- 
rfint  bien  tout  d'abord;  mais  bientôt  la  mère  éprouva  des  ma- 
laises, du  ballonnement  du  ventre  ;  son  pouls  s'accéléra  ;  sa 
température  monta  progressivement  a  SS»,  30<^,  4U«,  41»  et 
même  41,5.  Je  crus  la  malade  perdue.  Je  pratiquai  cependant 
uneinjection  intra-utérine  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  pure ^ 
Au  milieu  de  l'injection,  cette  dame  me  dit  :  «  Monsieur,  vous 
Ae  saurait  jamais  quel  Men-être  extraordinaire  je  ressens.  >  Il 
était  10  heures  du  soir  ;  le  lendemain,  à  ô  heures  du  matin,  la 
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température  était  descendue  de  41,5  à  37«,  et  la  guérisoii  fut 
rapide.  Je  suis  convaincu  que  sans  Tinjection  intra-utérine 
cette  dame  serait  morte. 

Mais  je  n'ai  pas  fini  de  vous  faire  connaître  notre  pratique 
à  la  Maternité.  On  nous  y  apporte  parfois  des  femmes  attein- 
tes de  rupture  de  Tutérus  ou  de  traumatismes  énormes  consé- 
cutifs à  des  opérations  mal  conduites. 

Ici  ce  n'est  plus  la  méthode  antiseptique  simple  que  nous 
mettons  en  usage  ;  nous  avons  recours  à  la  méthode  dans  tout 
ce  qu*elle  a  de  plus  énergique.  Pour  ces  femmes,  nous  som- 
mes véritablement  impitoyables,  conduits  que  nous  sommes 
par  la  conviction  que  c'est  le  seul  moyen  de  les  sauver. 

Chez  elles,  c'est  toutes  les  demi-heures  que  nous  faisons  des 
injections  vaginales  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  pure,  et 
nous  ne  revenons  à  la  liqueur  dédoublée  qu'au  bout  de  trois 
jours. 

Maintenant,  quels  sont  les  inconvénients  du  sublimé?  Je 
n'hésite  pas  à  le  dire,  ils  sont  pour  ainsi  dire  nuls.  Je  vais  ce- 
pendant vous  signaler  ceux  qui  ont  été  notés. 

Quelquefois,  mais  rarement,  on  observe  un  peu  d*hydrar- 
gyrie  à  la  région  vulvaire.  Mais  y  a-t-ii  là  une  raison  suffi- 
sante pour  abandonner  le  sublimé?  Ne  savons-nous  pas 
qu'autrefois,  alors  qu'on  soumettait  les  femmes  malades  aux 
onctions  avec  l'onguent  napolitain,  c'était  le  ventre  tout  en- 
tier qui  était  couvert  d'hydrargyrie,  et  que  cependant  per- 
sonne n'a  jamais  songé  à  abandonner  pour  cela  les  onctions 
mercurielles? 

J*ai  observé  quelquefois  une  légèi*e  gingivite,  mais  jamais 
de  salivation  ;  j'accepte  cependant  que  celle-ci  soit  possible 
chez  les  femmes  pour  lesquelles  on  fait  usage  du  sublimé  à 
outrance.  Mais,  est-ce  que  cet  accident  ne  se  produit  pas  éga- 
lement lorsqu'on  emploie  le  calomel  dans  la  péritonite?  Et,  ce- 
pendant, il  n'est  jamais  venu  à  l'idée  de  personne  de  renoncer 
pour  cette  cause  à  l'usage  du  calomel. 

Oh  !  il  y  a  d'autres  inconvénients  :  lorsqu'on  fait  usa?j;e  dti 
sublimé,  il  n'est  pas  possible  de  porter  des  bagues  d'or  aui 
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doigts  et  de  se  servir  de  vases  de  métal  !  On  en  est  quitte  pour 
quitter  ses  bagues  et  pour  faire  usage  de  vases  en  verre  ou  en 
faïence. 

De  plus,  à  la  suite  de  ce  traitement  poussé  à  outrance, 
comme  nous  le  faisons  dans  le  cas  de  rupture  utérine,  la  mu- 
queuse de  la  vulve  et  du  vagin  est  dure,  tannée,  pour  ainsi 
dire.  Mais  qu'est-ce  que  cela,  si  Ton  songe  que  c'est  grâce  à  ce 
même  traitement  que  les  femmes  guérissent? 

Y  a-t-il  des  cas  de  mort  produite  par  le  sublimé  ?  On  en  a 
cité  un,  mais  il  est  peu  authentique;  pour  mon  compte  per- 
sonnel, je  le  mets  en  doute,  car  j'ai  employé  le  sublimé  plus 
de  trois  mille  fois  sans  inconvénient  sérieux. 

En  résumé,  le  sublimé  est  un  excellent  antiseptique,  le 
meilleur  probablement,  et  je  vous  conseille,  messieurs,  de 
faire  comme  moi  et  de  lui  rester  fidèles  jusqu'à  plus  ample 
informé.  (Applaudissements.) 

HOMiME  HYPOSPADE 

CONSIDÉRÉ  DEPUIS  VINGT-HUIT  ANS  COMME  FEMME 

(pseudo-hermaphrodite) 
{Présentation  faite  à  la  Société  de  médecine  légale,  rfévier  1884.) 

Par  le  D'  A.  Possl, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  ThôpiUil  de  Lourcine. 

Les  malformations  des  organes  génitaux  externes  sont  assez 
fréquemment  la  cause  d'erreurs  sur  le  véritable  sexe  des  sujets 
qui  en  sont  atteints.  Il  peut  arriver  parfois  que  des^femmes 
soient  faussement  considérées  comme  hommes  :  tels  sont  les 
cas  célèbres  de  Valmont,  de  Marie-Madeleine   Liefort,  de 
Joséphine  Marzo,  etc. ,  si  souvent  cités  dans  les  traités  spéciaux. 
Mais  une  méprise  incomparablement  plus  fréquente  est  Tin- 
verse.  Nombreuses  sont  les  observations  d'hommes  affectés  de 
la  malformation  appelée  hypospadias  et  qui  ont  été  déclarés 
comme  femmes  sur  les  registres  de  Tétat  civil.  A  la  vérité,  la 
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confusion  est  assez  facile,  au  moment  de  la  naissance,  du 
moins  à  un  examen  superficiel.  Je  rappellerai  en  quelques 
mots  cette  anomalie  pour  faire  mieux  comprendre  la  méprise. 

Elle  consiste  essentiellement  i  dans  sa  variété  la  plus  accusée, 
(ditQ  ht/pospadiaspérinéo^icrotal  ou  périnéaï)  dans  un  arrêt  de 
développement  qui  a  laissé  aux  organes  génitaux  externes  de 
l'homme  un  type  embryonnaire,  transitoire  dans  le  sexe  mas- 
culin, définitif  chez  la  femme.  La  soudure  des  deux  sacs 
cutanés  où  sont  inclus  les  testicules,  dont  une  sorte  de  couture 
ou  de  raphé  montre  le  vestige  à  l'état  normal,  cette  soudure  a 
manqué.  De  là  ime  fente  (aboutissant  à  un  cul-de-sac)  qui 
simule  la  vulve.  (Voir  la  fig.  3,  p.  279.) 

De  même,  toute  la  partie  antérieure  du  canal  de  Turèthre, 
celle  qui  est  creusée  au-dessous  de  la  verge  ne  s'est  pas  formée. 
On  nen  trouve  que  le  vestige,  sous  forme  de  bride,  au  niveau 
de  la  face  inférieure  de  l'organe  érectile  atrophié  lui-même,  au 
lieu  qu'il  ait  été  porté  jusqu'à  l'extrémité  du  gland  par  le  déve 
loppement  et  la  fusion  de  ce  qu'on  appelle  les  corps  spongieux. 
Le  méat  urinaire  s'ouvre  assez  bas  au-dessous  de  la  racine  du 
pénis  et  sur  un  plan  postérieur,  séparé  de  lui  par  un  espace 
qui  rappelle  exactement  le  vesUbule  de  la  femme.  C'est  cette 
disposition  qui  achève  d'enlever  aux  organes  tout  aspect  viril, 
surtout  à  la  naissance,  alors  que  la  verge  peu  développée  se 
distingue  à  peine  par  son  volume  d'un  clitoris  un  peu  exagéré, 
et  que  l'absence  de  descente  des  testicules  (ordinaire  dans  ces 
cas)  laisse  aux  bourses  divisées  leur  apparence  de  lèvres. 

Plus  tard,  il  peut  arriver  que  le  développement  des  mamelles 
vienne  encore  ajouter  un  élément  de  confusion.  Le  public 
attache  à  tort  une  importance  excessive  à  cet  élément  tout  à 
fait  secondaire  dans  la  détermination  du  sexe.  L'apparition 
de  la  barbe,  des  goûts  masculins,  même  la  descente  parfois 
tardive  des  testicules,  le  défaut  de  menstruation,  ne  suffisent 
pas  à  dissiper  une  erreur  accréditée  pendant  des  années,  pai* 
l'habitude  de  Tentourage,  le  port  du  costume  féminin,  la  pro- 
fession qu*a  embrassée  le  sujet  et  jusqu'aux  manières  qu'il 
a  o»atraclées.  11  faut  qu'une  circonstance  fortuite  vienne 
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éveiller  les  doutes  de  r/iowme-/femme  pour  provoquer  l'examen 
d'un  médecin.  Parfois  même,  celui-ci  n'est  appelé  à  se  pronon- 
cer que  lorsque  la  loi  a  déjà  sanctionné  une  union  contre 
nature.  Tel  est  le  fait  remarquable  publié  tout  récemment  en 
Allemagne  par  Dohrn  (Archiv,  fiir  Oynœkologie^  1883,  p.  225) 
sous  ce  titre  piquant  :  Un  hermaphrodite  marié  (1),  Ce  n'est 


(t)  On  lira  peu t-ôtre  avec  intérêt  cette  observatioDi  tout  à  fait  inédite  en 
Prance.  En  voici  la  traduction: 

Pendant  Tété,  A.  L...  demanda  son  admission  à  la  Clinique  pour  une  mal- 
formation dM  organes  génitaux.  La  malade  a  31  ans,  a  été  baptisée  ot  élevée 
comme  fille,  est  issue  de  parents  sains.  Elle  jouissait  d'une  bonne  santé,  mais 
n'avait  jamais  été  réglée  avant  son  mariage. 

Elle  s'est  mariée  il  y  a  six  ans.  L'accomplissement  de  ses  devoirs  conjugaux 
lui  occasionnait  des  douleurs  très  vives  ausM  bien  dans  les  parties  génitales 
que  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Depuis  son  mariage,  elle  souffre 
d*hémorrhagi  es  irrégulières  parles  parties  génitales,  qui  durent  tantôt  plusieurs 
Bemaineu  et  tantôt  seulement  quelques  jours.  La  patiente  appelle  ces  bémor* 
rbagies  «  règles  >,  mais  cependant  on  ne  peut  leur  reconnaître  aucune  pério- 
dicité vraie.  Elle  n'a  point  remarqué  de  rapport  entre  ces  hémorrhagies  et  les 
tentatives  de  coït.  —  Pendant  ces  hémorrhagies,  elle  se  sentait  faible  et  se 
plaignait  de  douleurs  eu  ceinture. 

Les  appétits  sexuels  sont  peu  développés  et*ne  la  poussent  point  vers  un  sexe 
déterminé.  Des  parties  génitales  s'écoulait  parfois  un  mucus  filant. 

État  actuel  :  Taille  i™,65,  expression  du  visage  féminine,  pas  de  barbe,  lonj^s 
cheveux,  voix  do  femme,  musculature  puissante,  pannicule  adipeux  peu  développé, 
seins  plus  gros  que  chez  les  hommes,  mais  cependant  pas  aussi  volumi- 
neux que  chez  les  femmes.  Rien  de  remarquable  au  thorax  et'dans  les  organes 
thoraciques.  L'abdomen  est  mou  et  sensible  à  une  forte  pression  au-dessus  de 
la  symphyse.  Écartement  des  épines  iliaques,  28  centimètres  ;  des  crêtes,  30,2; 
diamètre  conjugué  externe,  18,8;  les  pubis  so  réunissent  à  angle  aigu  saillant 
en  avant;  rincliuaison  du  bassin  est  celle  d'un  bassin  de  femme  normal. 

Les  parties  génitales  externes  en  avant  des  pubis  et  autour  deM'anus  sont 
couvertes  de  poils,  mais  n'en  présentent  point  à  la  partie  intermédiaire.  Partant 
du  mont  de  Vénus  et  se  dirigeant  vers  le  périnée,  on  remarque  deux  replis  cutanés, 
atsez  pigmentés,  semblables  à  des  grandes  lèvres.  En  bas,'  ils  ne  se  réunissent 
point  pour  former  une  commissure  postérieure,  mais  ils  sont  séparé»  l'un  de 
Pautrc  par  un  large  rapbë,  qui,  sous  la  forme  d'un  mince  pont  cutané,  s'étend 
de  l'anus  aux  parties  génitales.  La  lèvre  droite  est  notablement  plus  forte  que  la 
gauche.  Dans  son  segment  inférieur,  on  sent  un  corps  mobile  un  peu  plus  gros 
qu'un  œuf  de  pigeon,  avec  une  annexe  dont  la  forme  rappelle  celte  du  testicule 
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qu'au  bout  de  six  années  de  mariage  que  ce  sodomiste  légitime 
—  passez-moi  Texpression  —   vint  consulter  le  docteur  pour 
la  fatigue  que  lui  causait  Taccomplissement  de  ses  devoirs 
conjugaux.  On  conçoit  sans  peine  les  troubles  qu'ils  pouvaient 
amener  ;  l'examen  des  parties  génitales  montra  en  effet  que, 
faute  de  vagin,  le  mari  (inconsciemment  sans  doute)  s'était 
servi  du  canal  de  Furèthre  pour  la  copulation.  Celui-ci,  énor- 
mément dilaté,  était  en  outre  le  siège  de  polypes  saignants, 
véritables  hémorroïdes  antérieures  provoquées  par  le   coït 
anormal. 

Pour  le  dire  en  passant,  ce  mode  de  rapprochement,  tout 
étrange  qu  il  puisse  paraître,  n'est  pas  une  nouveauté.  Il  a  été 
souvent  signalé  chez  les  femmes  privées  de  vagin  par  une 
anomalie  congénitale.  J'en  ai  moi-même  observé  un  exemple. 

• 

et  do  répididyme;  od  peut  auftii,  en  partant  de  ce  corps,  suivre  un  cordon  en 
haut  Jusque  dans  Taiineau  inguinal.  A  gauche  et  un  peu  plus  haut,  oo  sent  la 
même  chose,  mais  en  plus  petit. 

Dans  ta  fente  restée  libre  entre  les  deux  grandes  lèvres,  apparaissant  dos 
petites  lèvres,  constituées  par  la  muqueuse  et  fortement  développées.  En  haut, 
elles  forment  un  capuchon  oliloridien  très  proéminent.  Le  clitoris  a  la  forme  d*un 
pcnis  infantile  et  porte  à  son  sommet  une  petite  fossette  qui  se  prolonge  en 
arrière  en  une  petite  encoche. 

En  écartant  les  petites  lèvres,  on  voit  partir  du  clitoris  et  se  dirigeant  en 
«rri^re  un  silloo  dans  la  moitié  supérieure  duquel  se  trouvent  cinq  pelites  fos- 
H'ttua  punctifurmes.  La  partie  inférieure  de  cette  sorte  de  gouttière  devient 
moins  profonde  en  bas  et  arrive  à  Tembouchure  de  l'uièthrc.  Cette  embouchure 
constitue  une  large  navertare  du  bord  inférieur  de  laquelle  partent  trois  bour- 
geons polypirormes;  par  cette  ouverture  le  doigt  pénètre  dans  la  vessie.  Au 
bord  postéiieur  de  remboochure  uréthrate  i<e  trouvent  trois  canaux  très  fins, 
dont  Tun,  celui  qui  est  à  droite,  mesure  1  millimètre  de  large,  les  deux  autres 
ii*oot  qu*uD  demi-millimètre  et  peuvent  être  sondés  avec  une  très  une  bougie. 
On  ne  trouve  pas  trace  de  vagin  :  l'enfoncement  entre  les  deux  petites  lèvres  est 
vraisemblablement  formé  par  la  fente  uréthrale.  L*emboucbure  de  Turèthre  se 
trouve    à  trois  oentimètrey  au-dessous  du  clitoris.  Par  le  rectum  on  ne 
sent  liSn  qui  puisse  rappeler  Tutérus,  les  trompes  ou  les  ovaires,  non  plus  que 
la  prostate  \  rien  qu'une  petite  masse  située  sur  la  ligne  médiane  etqu*on  sent 
au  voisinage  du  ool  sur  la  paroi  vésicale  inférieure.   Partout  ailleurs  le  doigt 
qui  explore  la  paroi  rectale  antérieure  sent  parfaitement  le  cathéter  introduit 
dans  la  vcf  slo. 
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Bien  plus,  un  respectable  chirurgien  a  cru  pouvoir  un  jour  se 
rendre  complice  de  cette  erreur  de  lieu^  en  dilatant  méthodi- 
quement le  canal  de  l'urèthre  qui  résistait  aux  assauts  du 
membre  viril.  Huguier  (c'était  lui)  avait,  il  est  vrai,  une 
excuse  :  la  femme  était  très  amoureuse,  quoique  imperforée, 
et  amoureuse  de  son  mari  (1)  I 

Il  arrive  plus  souvent  encore  que  c^est  à  l'occasion  d'une 
union  projetée  que  le  médecin  est  consulté  par  Ihomrae- 
femme  qui  a  conçu  des  doutes  sur  son  sexe.  J'en  citerai  un 
exemple  entre  plusieurs  : 

Le  D^  J.  Benoit,  actuellement  doyen  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Montpellier,  a  publié,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  une 
très  intéressante  consultation  sur  un  cas  d'hermaphro- 
disme (2),  qui  pourrait  encore  servir  de  modèle  à  tout  travail 
de  ce  genre.  La  Jeune  fille  de  27  ans  qui  était  venue  réclamer 
ses  avis,  Marie  B...,  était  vivement  recherchée  par  un  jeune 
homme  pour  lequel  elle  avait  elle-même  le  goût  le  plus  décidé. 
Une  première  fois,  inquiète,  elle  était  allée  se  montrer  à  un 
docteur  qui,  croyant  sans  doute  à  une  simple  imperforation 
de  l'hymen  (quelque  incompréhensible  que  fût  une  pareille 
erreur)  avait  pratiqué  une  incision  qui  devait,  disait-il,  réta- 
blir artificiellement  Touverture  du  vagin.  Inutile  d'ajouter 
qu'elle  resta  sans  aucun  résultat.  «  Néanmoins,  Marie  ne  perdit 
pas  tout  espoir  de  recouvrer  les  attributs  féminins.  Ses  goûts, 
ses  penchants  étant  ceux  de  la  femme,  elle  se  persuada  qu'elle 
appartenait  à  ce  sexe.  Comme  les  divers  prétextes  par  lesquels 
elle  chercha  à  repousser  l'union  proposée  ne  suffisaient  point 
pour  rebuter  ce  jeune  amoureux,  elle  se  décida  à  lui  confier 
le  secret  de  sa  conformation  sexuelle.  Ce  fut  en  vain  :  celui-ci 
ne  soupçonnant  probablement  pas  toute  la  vérité,parut  y  atta- 
cher peu  d'importance  et  persista  dans  ses  projets.  Le  mariage 


(!)  Fait  cité  par  T.  Gallard.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes ^ 
2«  édilion,  p.  172. 
(2)  Journal  de  la  Société  dé  médecine  pratique  de  Montpellier.  Novembre 

1840. 
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était  sur  le  point  d'être  conclu,  lorsque  Marie,  plus  sage  et  plus 
avisée,  demanda  un  délai  de  quelques  jours  pour  réfléchir  à  sa 
position.  Des  doutes  sur  la  réalité  de  son  sexe  lui  vinrentdans 
Tesprit.  »  Pour  les  éclaircir,  elle  vint  à  Montpellier  poser  au 
D' Benoit  ces  trois  questions  :  1®  Quel  est  mon  sexe  ?  2<»  Suis- 
je  en  état  de  contracter  mariage  ?  3*  Y  a-t-il  indication  à  pra- 
tiquer sur  moi  quelque  opération  chirurgicale  ?  La  réponse 
fut  :  1^  que  le  sujet  appartenait  au  sexe  masculin;  2°  qu'il  était 
impropre  au  mariage;  3»  qu'il  n'y  avait  pas  d'indication  à 
pratiquer  une  opération  quelconque. 

De  ces  trois  questions  qui  se  posent  également  pour  tous  les 
cas  de  ce  genre,  la  dernière  seule  ne  saurait  ici  nous  occuper. 
Les  deux  autres  sont  éminemment  du  ressort  de  la  médecine 
légale.  Dans  un  cas  de  malformation  des  organes  génitaux 
quel  est  donc  le  critérium  qui  permettra  de  déterminer  :  1»  le 
sexe;  2"* l'aptitude  au  mariage. 

L'observation  suivante  me  donne  l'occasion  de  poser  de 
nouveau  devant  vous  les  termes  d'un  problème  qui  a  été  traité 
maintes  fois  (1). 

Voici  le  cas  :  Il  s'agit  d'un  individu,  femme  de  par  l'état 

vil,  qui  se  croit  homme,  et  qui  demande  à  ce  qu'on  le  recon- 
naisse pour  tel. 

Louise  B...  est  âgée  de  27  ans  (2).  C'est  une  personne  grande, 
bien  proportionnée,  qui  porte  ses  habits  de  femme  avec  une 

■ 

certaine  désinvolture,  mais  sans  que  rien  dans  sa  démarche  ou 
ses  allures  la  fasse  particulièrement  remarquer.  Les  cheveux 
sont  longs,  nattés  et  retenus  par  un  peigne.  Le  visage  emprunte 
à  cette  coiffure  un  certain  air  féminin  qui  est  seulement 
démenti  par  une  barbe  courte  et  fine,  mais  assez  fournie,  sur- 
montant la  lèvre  et  encadrant  les  joues  et  le  menton.  Louise  B. . . 
a  pris  l'habitude  de  dissimuler  le  plus  possible  cette  particu- 
larité avec  un  cache-nez.  La  poitrine,  le  bassin  ont  la  confor- 


(1)  Voy.  Tardiêu.^De  Videntité  dans  ses  rapports  avec  les  vices  de  confor- 
mation dm  organm  génitaux,  Paris,  1872. 

(2)  Le  sujet  eel  présenté  à  la  Société. 
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mation  masculine.  La  voix  est  un  peu  grêle,  sans  offrir  le 
caractère  qu'on  a  appelé  eunukoide.  Le  sujet,  fort  intelligent, 
est  très  vif,  impressionnable  et  il  a  un  clignement  des  paupières 
qui  s'accentue  lorsqu'il  est  troublé.  Aucun  autre  désordre 
nerveux  à  signaler. 

L'absence  de  menstruation  l'avait  depuis  longtemps  in- 
quiété et  surpris.  A  16  ans,  dans  un  violent  éclat  de  rire,  deux 
petites  grosseurs  sortirent  brusquement  dans  les  aines  en  lui 
causant  une  si  forte  douleiu*  qu'il  s'évanouit;  c'étaient  les 
testicules,  jusque-là  retenus  en  dedans  de  l'anneau  inguinal. 
A  la  même  époque  la  verge  commença  à  se  développer  et  ac- 
quit bientôt  le  volume  qu'elle  a  d'ordinaire  chez  l'adolescent  ; 
elle  n'a  pas  grossi  davantage  depuis.  Les  testicules  sont  aussi 
demeurés  assez  petits,  le  gauche  surtout  qui  est  manifeste- 
ment atrophié  et  rentre  facilement  dans  l'anneau.  Le  droit  est 
plus  fort  sans  atteindre  tout  à  fait  la  grosseur  normale. 

Je  décrirai  plus  tard  le  reste  de  l'appareil  génital.  Je 
continue  à  raconter  l'histoire  physique  et  morale  du  sujet  de- 
puis l'époque  de  la  puberté. 

Il  fut  placé  dans  un  atelier  de  femmes  pour  la  confection 
des  guêtres,  et,  bien  que  ne  se  doutant  pas  de  son  véritable 
sexe,  il  avoue  s'être  souvent  amusé  avec  quelques-unes  de  ses 
compagnes.  Il  avait  un  goût  très  prononcé  pour  les  femmes,  et 
les  hommes  ne  lui  inspiraient  aucun  désir.  Dans  ses  rêves, 
c'étaient  toujours  des  femmes  qu'il  tenait  dans  ses  bras.  Pour- 
«  tant  il  ignorait  son  sexe,  lorsqu'un  amour  très  vif,  qu'il 
conçut  pour  une  jeune  fille,  éveilla  ses  soupçons.  11  y  a  trois 
mois,  il  consulta  un  médecin  qui  l'adressa  à  un  chirurgien 
des  hôpitaux.  Celui-ci  n'hésite  pas  à  lui  dire  :  Vous  êtes 
un  homme,  —  essayez  !  —  Il  essaya  donc,  non  avec  l'objet  do 
-son  affection  (avec  laquelle  il  a  formé  des  projets  de  mariage), 
mais  avec  une  autre  jeune  fille  moins  respectable.  Le  coït, 
rendu  très  difficile  par  la  brièveté  et  la  forme  coudée  de  sa 
verge,  a  pu,  cependant  être  pratiqué,  la  femme  se  renversant 
sui*  le  bord  du  lit,  les  jambes  écartées,  et  lui  se  tenant  debout. 
Il  y  a  éjaculation  au-dessous  de  la  verge  d'un  liquide  moins 
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visqueux  que  le  sperme  normal  et  où  un  examen  réitéré,  fait  par- 
le professeur  Ch.  Robin  et  par  moi-môme,  n'a  décelé  aucun 
spermatozoïde.  Un  autre  observateur  (1)  serait  parvenu  à  en 
rencontrer  deux  privés  de  mouvements  sur  plus  de  dix  prépara- 
tions. Sans]  révoquer  cette  observation  en  doute,  je  dois  dire 
qu'elle  est  surprenante,  vu  ce  que  nous  connaissons  des  cryp-- 
torchides.  Or,  la  descente  incomplète  et  l'atrophie  partielle  des 
testicules  rangent  notre  individu  dans  cette  classe. 
Je  passe  à  l'examen  détaillé  des  organes  génitaux  externes  : 
Le  système  pileux  est  disposé  comme  chez  l'homme,  et 
forme  une  traînée  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 

L'aspect  des  grandes  lèvres  est  différent  suivant  que  le  su- 
jet est  debout  ou  couché.  Lorsqu'il  est  couché,  la  grande  lèvre 
du  côté  gauche  est  tout  à  fait  effacée  et  forme  une  très  laible 
saillie.  Celle  du  côté  droit  offre  une  bosselure  à  la  partie  su- 
périeure. A  la  palpation  on  reconnaît  qu'elle  est  due  à  la  pré- 
sence du  testicule.  Lorsque  le  sujet  est  debout,  la  saillie  supé- 
rieure des  grandes  lèvres  augmente  considérablement,  sm'tout 
à  droite.  Le  testicule  qui,  dans  la  position  horizontale,  re- 
monte jusque  dans  Tanneau,  descend  aloi^s  jusqu'à  la  partie 
supérieure  de  la  grande  lèvre.  A  droite,  la  saillie  déjà  signa- 
lée du  testicule  s'augmente  considérablement  par  l'afflux 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  (hydrocèle  péri^jïnéo  vagi- 
nale). Lorque  le  sujet  est  debout,  la  double  saillie  testiculaire 
jointe  à  la  juxtaposition  des  grandes  lèvres  donne  à  la  fente 
pseudo-vulvaire  un  aspect  absolument  scrotal,  et  la  verge  qui 
la  surmonte  ajoute  encore  à  l'apparence  masculine  ;  au  con- 
traire, lorsque  le  sujet  est  couché,  que  les  grandes  lèvres  sont 
écartées  et  qu'on  relève  la  verge,  l'apparence  féminine  est 
frappante  (flg.  2). 

Verge.  —  Dans  Tétat  de  flaccidité,  sa  longueur,  prise  en 
appuyant  sur  le  pubis  et  la  redressant  légèrement,  est  d'envi- 
ron 5  centimètres  ;  son  volume  est  très  légèrement  au-dessous 

(1)  Gazette jdes  hôpitaux  du  2  février  1883.  Voir  h  ce  sujet  dans  \esMémoh*es 
de  la  Société  de  biologie,  t.  I.sùrie  VIII,  p.  21,  une  longue  note  où  je  relève  di- 
verses erreurs  dans  la  description  de  ce  mémo  Individu,  donnée  par  la  Gai^^te 
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de  la  normale.  Le  fourreau  de  la  verge  forme  supérieurement 
un  prépuce  bien  conformé;  inférieurement  il  est  remplacé 
sur  la  ligne  médiane  par  la  forte  saillie  d'une  bride  médiane 
très  légèrement  creusée  en  rainure.  Cette  bride  part  du  som- 
met imperforé  du  gland,  et  arrive  en  bas  jusqu'à  la  racine  de 
la  verge.  Sa  longueur  totale  est  de  3  centimètres.  Elle  main- 
tient la  verge  fixée  inférieurement  et  provoque  pendant  Térec- 
tion  une  forte  courbure  à  concavité  inférieure  qui  est  assez 
douloureuse.  En  saisissant  cette  bride  avec  les  doigts,  on  la 
détache  en  bas  des  parties  profondes  et  elle  y  paraît  dépendre 
uniquement  des  téguments;  lorsqu'on  fait  relever  la  verge  et 
qu'on  écarte  les  grandes  lèvres,  on  observe  de  chaque  côté  à 
leur  face  interne  deux  petits  replis  muqueux  d'une  extrême 
finesse,  qui  partent  du  prépuce  et  viennent  se  rejoindi^e  infé- 
rieurement à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus  en  formant  une 
véritable  fourchette.  Ces  deux  replis  muqueux  sont  les  analo- 
gues des  petites  lèvres. 

Méat  urinaire.  —  Il  s'ouvre  à  2  1/2  centimètres  en  bas  et 
en  arrière  de  la  racine  de  la  verge,  dont  il  est  ainsi  séparé 
par  une  véritable  fosse  naviculaire.  Il  est  caché  profondément 
au  fond  de  la  fente  pseudo-vulvaii*e  et  n'est  nullement  appa- 
rent quand  on  n'écarte  pas  les  grandes  lèvres.  Il  a  tout  à  fait 
l'aspect  du  méat  urinaire  féminin.  Ainsi  qu'il  a  été  dit,  la 
bride  qui  part  du  sommet  imperforé  du  gland  se  continue  jus- 
qu'au niveau  du  méat  urinaire  et  se  divise  pour  Tembrasser 
dans  une  sorte  de  boucle.  Au-dessous  de  l'urèlhre  et  masquant 
le  fond  de  la  dépression  vulvaire,  on  voit  une  autre  petite 
saillie  annulaire  qui  ressemble  absolument  à  un  petit  hymen. 
En  se  continuant  supérieurement  avec  la  boucle  précédem- 
ment décrite  autour  du  méat,  cette  saillie  forme  une  sorte  de 
8  de  chiffre. 

Vulve.  —  L'ouverture  pseudo-vulvaire  modérément  écar- 
tée mesure  2  centimètres  entre  le  méat  urinaire  et  la  four- 
chette; elle  a  à  peu  près  1  centimètre  de  profondeur;  sa  face 
interne  a  un  aspect  muqueux  et  on  y  remarque  de  fines  arbo- 
psations  vasculaires.  Le  fond,  occupé  par  le  repli  hyméni- 
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forme  déjà  décrit,  ne  s'enfonce  pas  à  plus  de  2  ou  3  millimè- 
tres au  delà  de  la  petite  corolle  membraneuse  formée  par  ce 
repli.  On  y  remarque  souvent  une  sécrétion  muqueuse. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  aucune  sensation  nette  de  pros- 
tate. Il  semble  cependant  qu'il  existe  une  légère  saillie  à  la 
partie  médiane  et  la  pression  y  est  un  peu  douloureuse.  Du 
reste,  Tattouchement  de  toute  la  surface  vulvaire  et  en  parti- 
culier du  méat  urinaire  est  très  difficilement  supporté  par  le 
sujet.  Aucun  trouble  du  côté  de  la  miction.  Le  cathétérisme 
n'a  pu  être  pratiqué,  le  sujet  s'y  étant  obstinément  refusé. 

Louise  B. ..  urine  dans  la  position  accroupie,  comme  une 
femme. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ne  peut  être  incriminé.  Les 
parents,  le  frère,  sont  très  bien  conformés  et  ne  présentent  au» 
cun  vice  constitutionnel.  Le  père  était  sobre,  mais,  circons'^ 
tance  très  intéressante,  il  est  de  tradition  dans  la  famille  que 
Louise  B...  a  été  conçue  au  retour  dune  noce  ;  il  est  possible 
qu'il  y  eût  bu  un  peu  plus  que  de  raison.  Je  consigne  soi-- 
gneusement  ce  fait  dont  l'importance  n'est  peut-être  pas  à  dé- 
daigner. En  effet,  l'état  des  parents  au  moment  de  la  concept 
tion  a  donné  lieu  à  des  observations  curieuses  :  on  a  noté  des 
troubles  nerveux  divers  chez  les  enfants  dont  le  père  était  en 
état  d'ivresse  au  moment  du  coït  fécondant.  (Flemming)  (1). 

Enfin  l'influence  des  fortes  émotions  sur  la  production  des 
monstruosités  parait  établie  sur  des  preuves  très  solides. 

J'ai  longuement  exposé  tous  les' éléments  du  double  pro- 
blème qu'il  nous  reste  à  résoudre,  à  savoir  : 

(i)  «  Hésiode  prescrirait  de  aabstoiiir  du  coït  au  rc'.our  des  cérémoniim 
«  funèbres,  do  crainto  d'engendrer  des  enrants  mélancolique».  Braame  fait  dire 
a  à  sa  ^Folie  :  «  Je  ne  suii  point  le  fruit  d'un  ennuyeux  devoir  conjugal  !  »  -^ 
a  Tristam  Shandy  attribue  les  fielleuses  particularités  de  son  caractère  k  une 
«  question  faite  par  sa  mère  dans  un  moment  très  inopportun.  Un  des  enfants 
«  adultérins  de  Louis  XIV,  conçu  pendant  une  cri^c  de  larmes  et  de  remords 
«  de  M">*  de  Monte^pan^  que  les  cérémonies  du  Jubilé  avaient  émue,  conserva 
«  toute  sa  vie  un  caractère  qui  le  fit  nommer  Yenfani  du  Jubilé,  •  (Péré.  La 
famille  névrcpathiqut.  Arch.  db  mburolooii,  Janv.  1884.) 
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lo  Le  sexe. 

2<>  L'aptitude  au  mariage. 

Seœe.  —  Louise  B...  a  des  testicules,  donc  Louise  B...  est  un 
homme.  Tel  est  le  résumé  de  la  discussion  que  nous  pourrions 
prolonger  devant  vous,  mais  que  nous  pouvons  trancher  pres- 
que d'emblée.  En  effet,  c'est  là  qu'est  le  véritable  critérium  du 
sexe.  Le  doute  ne  pourrait  ici  exister  que  si  la  rétention  des 
testicules  dans  l'abdomen  ôtait  le  secours  précieux  de  cette 
véritable  pièce  à  conviction. 

Tous  les  autres  caractères  auxquels  le  vulgaire  attache  une 
si  grande  importance  ont  à  nos  yeux  peu  de  valeur.  Vabsence 
des  seins  ne  signifie  que  peu  de  chose.  S'ils  font,  à  la  vérité, 
rarement  défaut  chez  la  femme,  ils  peuvent  pourtant  manquer 
exceptionnellement  ;  d'autre  part,  on  a  vu  des  hommes  avec 
des  mamelles  féminines,  et  cela  surtout  dans  les  cas  de  mal- 
formation génitale  (1).  La  verge  pourrait  n'être  qu'un  dévelop- 
pement exagéré  du  clitoris.  L'absence  de  vagin^  en  arrière  de 
l'orifice  vulvaire,  n'est  pas  une  malformation  très  rare  chez  la 
femme;  j'en  ai  observé  pour  ma  part  deux  exemples,  dont 
l'un  est  encore  dans  mes  salles.  La  barbe,  on  le  sait,  peut  par- 
fois orner  le  sexe  faible. 

Sans  la  constatation  des  testicules,  facile  ici,  il  y  aurait  déjà 
de  très  grandes  présomptions  en  faveur  du  sexe  masculin 
de  Louise  B...,  en  raison  du  type  bien  connu  de  malforma- 
tion auquel  répond  sa  difformité  {hypospadias  pértnéal).  Ce- 
pendant, la  preuve  sans  réplique  manquerait,  —  tandis  qu'elle 
existe. 

Faut-il  pousser  la  recherche  plus  loin  et  aborder  ici  l'é- 
tude de  la  seconde  question  :  L'aptitude  au  mariage?  J'en- 
tends Y  aptitude  légale,  permettant  à  l'individu,  après  prise  de 
possession  d'un  nouvel  état  civil,  de  se  marier  sans  être 
exposé  à  voir  annuler  son  union.  C'est  là  un  débat  trop  ex- 


(1)  M.  le  D**  Motet  a  eu  la  bonté  de  m*en  montrer  récemment  un  très  bel 
exemple  à  la  prison  des  Jeunes  Détenus.  Je  remercie  vivement  cet  éminent 
confrère. 
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clusiveraent  juridique  pour  que  je  m'y  hasarde.  Je  me  borne 
à  constater  ceci  : 

1®  Le  sujet  est  puissant,  il  peut  faire  œuvre  d'homme,  plas 
ou  moins  imparfaitement,  peut-être,  mais  indubitablement. 

2*  Le  sujet  est,  il  est  vrai,  probablement  infécond,  mais  cela 
suffit-il  à  entacher  un  mariage  de  nullité?  S'il  en  était 
ainsi,  combien  d'unions  ne  risqueraient-elles  pas  d'être  rom- 
pues !  Il  est  grand  le  nombre  des  maris  qu'une  épididymite 
double  a  privés  de  spermatozoïdes.  Ils  sont  inféconds,  mais 
sans  le  savoir  (parfois  même  avec  des  preuves  du  contraire.) 
—  Une  jurisprudence  qui  mettrait  l'infécondité  au  nombre 
des  causes  de  nullité  de  mariage  serait  singulièrement  daqge* 
reuse. 

En  terminant,  je  signalerai  à  votre  attention  ce  singulier 
paradoxe  anatomique  :  notre  homme  (qui  n'est  pas  vierge)  est 
pttcelle;  il  présente  un  hymen  bien  défini  et  intact! 

L'étude  de  cette  particularité  m'a  conduit,  devant  une  autre 
Société,  à  des  conclusions  nouvelles  sur  l'origine  et  l'homo- 
logie  de  cette  membrane  (1). 

(NotM  reproduisons  ci-après  la  communication  faite  par 
M,  Pozzi,  deoant  la  «  Société  de  biologie  »,  diaprés  les  «  Jfe- 
moires  »  de  cette  Société^  avec  quelques  changements  peu  impor^ 
tants  ;  V auteur  y  a  joint  une  figure  nouvelle  et  des  notes  addi* 
tionnelles.) 

DE  LA  BRIDE  MASCULINE  DU  VESTIBULE  CHEZ  LA  FEMME 
ET  DE  l'origine  DE  L'HYMEN  A  PROPOS  D'UN  CAS  D'AB- 
SENCE  DU  VAGIN,  DE  L'UTÉRUS  ET  DES  OVAIRES  CHEZ 
UNE  JEUNE  FILLE,  ET  D'UN  PSEUDO- HERMAPHRODITE 
MALE. 

Je  me  suis  engagé,  dans  une  précédente  séance  (28  janvier), 
en  vous  présentant    un    pseudo-hermaphrodite  mâle  (2),  à 


(1)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  8*  fiérie.  Tome  I*^,  p.  21  et  suiv, 
(i)  Cest  TobservaUon  qui  précède,  et  dont  le  résume  a  seul  clé  publié  dans 

les  Comptes  Rendus  hebdomadaires  de  la  Société  de  biologie.  8*  série,  t.  I, 

p.  42. 
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revenir  sur  quelques  points  intéressants  soulevés  par  l'étude 
de  ce  curieux  sujet.  Je  désire  aujourd'hui  poser  devant  vous 
la  question  de  Yorigtne  de  rhymen,  en  appuyant  les  considéra- 
tions que  je  vais  vous  soumettre  sur  Texaraen  d'un  nouveau 
cas  tératologique  placé  sous  vos  yeux.  En  voici,  tout  d'abord, 
la  rapide  description  : 

Obs.  —  Jeanne  B...,  âgée  de  19  ans,  domestique,  est  entrée  dans 
mon  service  à  Lourcine,  atteinte  à  la  fois  d'uréthrite  blennorrhagique 
et  d'accidents  syphilitiques  (plaques  muqueuses).  Il  est  cependant 
facile  de  se  convainore  à  une  première  exploration,  qu'elle  possède 
une  membrane  hymen  intacte  et  qu'elle  n'a  pas  de  vagin.  Des  tenta- 
tives de  coït  répétées  sont  restées  infructueuses  et  n'ont  eu  d'autre 
efTet  que  de  la  rendre  doublement  malade. 

Je  vais  domier  successivement  le  résultat  de  l'examen  :  !•  pour  les 
parties  génitales  externes  ;  2°  pour  les  parties  internes. 

!<>  Bassin  bien  conformé,  largeur  normale.  Les  seins  sont  assez  vo- 
lumineux. Toutes  les  parties  génitales  externes  présentent  leur  déve- 
loppement ordinaire:  Mont  de  Vénus  accusé,  système  pileux  développé. 
Les  petites  lèvres  sont  un  peu  exubérantes  et  se  terminent  sur  un 
capuchon  long  et  flasque  (il  y  a  des  habitudes  avouées  de  masturba- 
tion). Clitoris  un  peu  au-dessus  de  l'ordinaire  et  sensiblement  bifide. 
La  bandelette  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  bride  ves* 
tilmlaire  est  très  manifeste  et  oflre  une  légère  encoche  sur  la  partie 
latérale  droite,  cumme  si  elle  était  décollée  ou  déchirée  en  ce  point. 
Méat  urinaire  saillant  ;  sur  ses  parties  latérales  viennent  se  terminer 
les  extrémités  d'une  membrane  hymen,  parfaitement  intacte,  et  dont 
les  bords  offrent  une  hauteur  d'à  peu  près  1/2  centimètre.  E  les  écar- 
tant fortement,  on  aperçoit  le  fond  imperforé  du  canal  vulvaire,  qui 
présente  un  aspect  blanc  nacré  et  réticulé.  Le  stylet,  promené  sur 
toute  cette  surface,  ne  pénètre  dans  aucun  orifice.  Fourchette  normale. 
Périnée  idem  (fig.  3). 

2«  Organes  génitaux  internes.  —  Le  toucher  rectal  ne  montre  au- 
cun vestige  d'utérus.  Le  doigt,  poussé  le  plus  haut  possible  et  ramené 
en  avant,  arrive  directement  sur  le  pubis.  Cet  examen,  répété  avec 
le  cathétérisme,  donne  un  résultat  conforme  ;  le  doigt,  placé  dans  le 
r  ctum,  perçoit  partout  le  bec  de  la  sonde.  Les  apparences  de  la  pu- 
berté (développement  des  parties  génitales  externes,  des  seins  et  des 
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poils)  sont  apparues  à  l'âge  de  12  ans.  Il  n'y  a  jamais  eu  le  moindre 
écoulement  sanguin  par  la  vulve,  ni  aucnn  des  phénomènes  réflexes 
concomitants  de  l'ovulation.  11  ne  parait  donc  pas  y  avoir  d'ovaires. 

Les  faits  d'absence  d'utérus  et  de  vagin  sont  nombreux  dans 
la  science.  Il  est  péremptoirement  établi  qu^ils  sont  dus  à 
Tarrêt  de  développement  des  conduits  de  Mûller.  Je  ne  veiix 
pas  revenir  sur  un  sujet  aussi  rebattu. 

Je  ne  désire  retenir  de  cette  observation  qu'un  point  qui 
n'a  pas  jusqu'ici  été  mis  en  lumière  et  qui  me  parait  capital. 
C'est  V existence  dune  membrane  hymen  parfaitement  confor* 
mife  et  offrant  ses  dimensions  normales^  coïncidant  avec  le  déve- 
loppement r(^gulier  de  la  vulve  et  Vabsence  du  vagin. 

Pour  bien  vous  montrer  l'intérêt  de  cette  observation,  il  est 
indispensable  que  je  vous  rappelle  les  discussions  récentes 
auxquelles  a  donné  lieu  l'origine  de  cette  membrane. 

Il  faut  avouer  que  cette  question  n'avait  pas  été  très  agitée 
jusqu'à  ces  derniers  temps  ;  les  auteurs  admettaient  générale- 
ment que  l'hymen  était  dû  à  un  repli  de  la  muqueuse  vaginale, 
soit  qu'il  était  formé  par  l'adossement  de  la  muqueuse  vagi- 
nale et  de  la  muqueuse  vulvairo  (1),  et  ne  s'expliquaient  pas 
plus  nettement  sur  ce  point  d'embryogénie.  M  Budin,  dont 
l'opinion  paraît  concorder  avec  celle  de  Henle,  est  venu  lui 
donner  une  grande  précision  par  les  recherches  originales 
qu'il  vous  a  communiquées  il  y  a  quatre  ans  (2).  Voici  le  ré- 
sumé des  conclusions  auxquelles  il  a  été  amené. 

a  On  pouvait  donc,  dit-il,  considérer  le  vagin  comme  un 
véritable  doigt  de  gant,  présentant  à  son  extrémité  antoriem*6 
un  orifice  circulaire,  et  c'est  l'exti^émité  perforée  de  ce  doigt 
de  gant  qui,  venant  s'insinuer  et  sortir  entre  les  petites  lèvres, 
constituait  ce  qu'on  appelle  l'hymen.  »  El  ailleurs  :  «  Ainsi 
donc  l'hymen,  en  tant  que  membrane  propre,  spéciale,  dis- 


(Ij  Courly.  Traité  pratique  tfts  maladies  de  Vutérui,  3«  édition.  Paris, 
1881,  p.  64. 

(2)  Badin.  Becherches  Aur  Chymen  et  Vorifice  vayinai  (Soc,  de  Biologie^ 
Progrés  médical  et  Tirage  à  part,  Delaliaye,  1979,. 
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tincte,  indépendante,  n'existe  pas.  La  membrane  qui  apparaît 
sous  les  yeux  lorsqu'on  examine  les  organes  génitaux,  et 
qu'on  a  décorée  du  nom  d*hymen,  n*est  autre  chose  que  l'ex- 
trémité antérieure  du  vagin  faisant  saillie  sur  la  nmqueuse 
vulvaire  entre  les  petites  lèvres.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  la  définition  de  Toriflce  vaginal  doit  être  modifiée.  On  ne 
peut  donc  plus  dire  que  «  la  circonférence  externe  ou  circon- 
a  férence  d'insertion  de  l'hymen  constitue  la  limite  exacte  du 
a  vagin,  le  pourtour  de  Torifice  vaginal  »  (Math.  Duncan). 
C'est  plus  en  avant,  au  niveau  de  la  circonférence  interne  de 
l'hymen,  qu'il  faut  reporter  l'orifice  du  vagin.  L'orifice  vagi- 
nal n'est  autre  chose  que  l'orifice  hyménéal  lui-même.  »  Plus 
loin,  à  propos  du  développement,  M.  Budin  s'exprime  ainsi  : 
a  Au  fur  et  à  mesure  que  le  fœtus  se  développe,  et  avance  en 
âge,  l'orifice  vaginal  se  rapproche  de  l'orifice  vulvaire  limité 
par  les  petites  lèvres  ;  il  arrive  bientôt  à  son  niveau  et  arrive 
même  à  le  dépasser.  On  pourrait  presque  comparer  là  façon 
dont  l'extrémité  antérieure  du  vagin  pénètre  dans  le  canal 
vulvaire  à  la  saillie  que  fait  le  col  de  l'utérus  dams  le  vagin. 
Le  vagin  entraîne  avec  lui  l'urèthre  qui  lui  est  adhérent.  C'est 
lorsque  le  vagin  s'est  ainsi  avancé  à  travers  l'orifice  limité  par 
le  bord  interne  des  petites  lèvres  que  l'hymen  devient  appa- 
rent, et  plus  le  vagin  fait  saillie,  plus  il  semble  développer  ce 
qu'on  appelle  la  membrane  hymen.  » 

Les  citations  précédentes  présentent  avec  une  grande  luci- 
dité la  conception  séduisante  de  l'auteur.  Je  ne  m'arrêterai  pas 
à  discuter  ce  que  certaines  de  ses  assertions  ont  de  contestable, 
notamment  l'erreur  relative  à  la  solidarité  embryologique  de 
l'urèthre  et  du  vagin,  «  celui-ci  en trahiant  celui-là  qui  lui  est 
adhérent  (1).  »  Je  ferai  grâce  également  à  M.  Budin  de  toute 
querelle  sur  la  valeur  douteuse  de  la  solidarité  un  peu  grossière 
entre  l'hymen  et  le  vagin  décélée  par  la  dissection  qui  a  été 


rt*«Ba- ^vi«*M> 


(l  L'urèthre  en  anller  chez  la  femme,  la  portion  membraneuse  et  prostatique 
chez  I^homme,  se  développent  aux  dépens  du  sinus  uro^genitalis.  Le  vagin, 
il  est  inutile  de  le  rappeler,  se  développe  aux  dépens  des  conduits  de  Millier* 
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l'origine  de  son  mémoire.  En  anatomie  philosophique,  rien 
n'est  trompeur  comme  le  scalpel.  Je  n'ai  pas  non  plus  Tinten- 
tion,  dans  cette  note,  de  me  baser  sur  le  résultat  d'observations 
embryologiques.  Il  ne  m'a  pas  encore  été  possible  de  poursui- 
vre assez  loin  celles  que  j'ai  commencées  pour  pouvoir  démon- 
trer ainsi,  comme  j'espère  pouvoir  le  faire,  la  distinction  pri- 
mitive, originelle,  entre  l'hymen,  dépendance  des  bords  du 
sillon  uro-génital,  et  le  vagin,  formé  par  la  fusion  et  le  déve- 
loppement des  conduits  de  MûUer,  l'un  provenant  de  la  forma- 
tion qu'on  a  appelée  eœtérieure,  l'autre  deldi,  formation  intermé- 
diaire. C'est  sur  un  autre  ordre  de  faits  que  je  vais  me  baser, 
c'est  sur  un  autre  terrain  que  je  vais  porter  la  question.  Aussi 
bien,  n'est-ce  pas  celui  dont  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  montré 
la  valeur  prédominante  dans  les  recherches  de  cet  ordre  ?  — 
Je  tâcherai  aujourd'hui  d'interpréter  devant  vous  les  dispo- 
sitions normales  avec  le  seul  aide  de  certaines   variations 
tératologiques. 

Dans  l'observation  actuelle  il  y  a  eu  manifestement  avorie- 
ment  complet  de  la  formation  intermédiaire  (vagin)  et  déve- 
loppement  intégral  de  la  foimation  extérieure  (vulve)  ;  or  nous 
trouvons  un  hymen  normal.  N'est-ce  pas  une  forte  présomp- 
tion, pour  ne  pas  dire  plus,  en  faveur  de  l'origine  extérieure 
de  l'hymen  ?  Pour  échapper  à  cette  conclusion  naturelle,  il 
faut  faire  la  supposition  peu  admissible  que,  tandis  que  tout 
le  vagin  avortait  supérieurement,  il  se  développait  juste  assez 
en  bas  pour  donner  lieu  à  la  dépression  légère  que  nous  avons 
signalée  en  arrière  de  l'hymen,  et  à  cette  membrane  elle- 
même.  Mais  ce  fait  est  formellement  en  désaccord  avec  ce 
que  nous  savons  de  l'évolution  de  la  cavité  vaginale  aux 
dépens  des  conduits  de  Mûller,  qui  procède  toujours  de  haut 
en  bas  (1).  Si  donc  une  portion  de  ces  conduits  avait  écjiappé  à 


(I)  Cf.  Richard  Geif^el.  Ueber  VariM/im  in  der  Enfwickwig  iUr  Ges- 
chicchtsorgane  (VerhandL  der phys.  med.  Geselhchaft  zu  Wurzburg  N  F., 
XVII  Bd).  —  P.  TouPDcux  et  Cli.  Legay.  Note  sur  le  développement  de  luténu 
et  du  vagin  {Comptes  rendus,  Soc,  de  biologie,  188i.  26  janvii*r,  p.  4fi). 
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Tatrophie,  c'eût  été  plutôt  la  partie  supérieure  queTinférieure. 
—  L'explication  suivante  est  bien  plus  légitime  :  le  petit 
infundibulum  qui  occupe,  chez  cette  femme,  l'entrée  de  la 
vulve,  est  produit  par  le  stnus  uro-genitaliê  que  Valentin  avait 
.si  justement  proposé  d'appeler  canal  (canalis)  urogénital,  que 
S.  Mûller  appelait  conduit  (ductus)  et  que  MM.  Tourneux  et 
Legay  désigneraient  volontiers  sous  le  nom  de  canal  vestibu^ 
laire.  Toutes  ces  dénominations  prouvent  surabondamment 
qu'il  y  a  dans  le  sinits  plus  qu'une  fente,  —  une  véritable 
cavité,  —  dont  nous  rencontrons  ici  le  vestige. 

J'insiste  sur  cette  particularité  capitale,  méconnue  par  cer- 
tains anatomistes,  qui  ont  trop  fortement  réagi  contre  l'opinion 
fausse  de  Rathke,  pour  lequel,  on  le  sait,  tout  le  vagin  résul- 
tait d'un  bourgeonnement  du  sinus  uro-génital.  Il  ne  faut  pas 
tomber  dans  Tcxcès  contraire  et  refuser  au  sinus  uro-génital, 
pour  le  vagin,  une  évolution  analogue  à  ce  qui  se  passe  en 
arrière  pour  le  rectum,  dont  tout  le  monde  admet  la  formation 
mixte  par  abouchement  d'un  canal  anal  avec  le  canal  rectal 
proprement  dit  (les  malformations  congénitales  mettent  ce 
fait  hors  de  doute).  Au  point  de  vue  du  mode  de  formation  et 
par  suite  en  anatomie  philosophique,  il  parait  aussi  indispen- 
sable de  distinguer  deux  régions  dans  le  vagin  :  l'une,  supé- 
rieure, qui  constitue  la  totalité  de  l'organe  ainsi  nommé  en 
anatomie  descriptive,  c'est  le  vagin  supérieur  ou  mullérten^  si 
l'on  me  permet  cette  expression  ;  l'autre,  région  inférieure, 
presque  insigiiifiante  au  point  de  vue  de  ses  dimensions  qui 
ne  dépassent  pas  quelques  millimètres,  confondue  dans  la 
description  ordinaire  avec  la  vulve  dont  elle  constitue  la  fosse 
naviculaire  et  le  pourtour  ;  c'est  en  réalité  un  véritable  vagin 
inférieur  OMuro-ginital  que  ce  canal  vulvaire^  véritable  homo- 
logue de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  de  l'homme,  et 
dont  la  distinction  éclaire  d'un  jour  singulier  la  comparaison 
des  organes  des  deux  sexes.  Seul  il  existe  chez  notre  femme. 
D!après  la  déflnitfon  que  je  viens  d'en  donner,  on  voit  que 
ce  n'est   que   la  partie*  cavitaire   de   la   vulve  :  il   n'y   a 
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« 

pas  chez  elle  le  moindre  vagin,  au  sens  ordinaire  du  mot,  mais 
seulement  une  vulve  à  laiiuelle  l'hymen  est  annexé. 

C'est  ici  le  lieu  de  revenir  guelcjne  peu,  en  la  rapprochant 
delà  précède  nte,  sur  la  disposition  des  parties  génitales  ex- 
ternes chez  notre  pseudo-hermaphrodite  (hypospadiaspérinéal). 
Ces  deux  sujets  sont  absolument  comparables  au  double  point 
de  vue  de  Tabsence  de  développement  des  conduits  de  Mûller 
(remplacés  chez  lui  parle  développement  des  canaux  de  Wolff)» 
et  de  V arrêt  de  développement  en  type  féminin  du  sinus  uro- 
génital.  —  En  effet,  pour  le  dire  en  passant,  la  femme,  au 
point  de  vue  de  ses  organes  génitaux  externes,  n'est-elle  pas 
une  véritable  hypospade  ?  —  L'argument  est  le  même  que 
dans  le  fait  précédent.mais  offre  une  force  plus  grande  encore  : 
pas  de  développement  des  canaux  de  Mûller,  pas  de  vagin 
chez  cet  homme,et  pourtant  un  hymeUj  bordant  la  vulve,  qn*il 
a  gardé  comme  un  legs  de  sa  vie  embryonnaire.  Qu'est-ce  à 
dire,  sinon  que  Phymen  n'a  rien  à  faire  avec  le  vagin  propre- 
ment dit  ?  (Voy.  fig.  2  et  flg.  3.)  , 

Mais  là  ne  va  pas  s'arrêter  renseignement  de  ce  fait  instruc- 
tif :  Nous  avons  vu  par  lui  ce  que  l'hymen  n'tftaitpas;  il  va 
faire  plus,  et  nous  montrer  ce  qu'il  est. 

Étudions  en  effet  chez  cet  hypospade  les  connexions  de  la 
membrane  hymen.  Après  avoir  formé  un  anneau  complet 
autour  de  l'orifice  vulvaire,  elle  se  continue  manifestement 
avec  deux  bandelettes  charnues  qui  entourent  le  méat  urinaire 
d'une  sorte  de  boucle  formant  un  8  de  chififï^  avec  celle  que 
figure  l'hymen  ;  au-dessus  de  l'urèthre,  ces  bandelettes  se 
juxtaposent  et  se  continuent  sous  la  forme  d'une  bride  saillante 
et  légèrement  cannelée  en  son  milieu,  qui  correspond  manifes- 
tement à  la  paroi  supérieure  de  la  portion  pénienne  de  l'urè- 
thre non  développée.  La  bride  se  termine  au  niveau  du  som- 
met imperforé  du  gland,  et  sa  rainure  médiane  présente  en  ce 
point  un  léger  évasement,  qui  correspond  à  la  fosse  navica- 
laire  absente.  Cette  bride,  qui  a  souvent  sollicité  l'intervention 
des  chirurgiens  par  la  gène  qu'elle  apporte  à  l'érection  et  par 
les  matériaux  qu'elle  offre  pour  la  reconstitution  d'un  canal 
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péuien,  a  pour  cette  raison  été  souvent  figurée  et  décrite;  on 
ne  saurait  se  méprendre  sur  sa  signification  évidente  ;  elle  est 
le  vestige  du  corps  spongieux  arrêté  (à  l'exception  du  gland) 
dans  son  développement  anatomiqueet  histologique,  nes'étant 
pas  constitué  en  canal  et  n'étant  pas  devenu  érectile.  On 
sait  effectivement  qu'à  l'état  fœtal  les  deux  bords  du  sillon 
uro-génital  qui  seront  les  futurs  corps  spongieux,  ne  renfer- 
ment pas  de  tissu  érectile  ;  tout  récemment  encore  Werthei  • 
mer  (1)  a  vérifié  ce  fait  sur  des  fœtus  de  quatre  à  cinq  mois. 

Ur,  nous  l'avons  vu  chez  notre  hypospade,  la  bride  se  di- 
vise au  niveau  du  méat  urinaire  pour  se  reconstituer  au- 
dessous  de  lui  en  formant  l'anneau  membraneux  de  l'hymen. 
Il  est  difficile  d'échapper  à  cette  déduction,  tirée  de  con- 
nexions aussi  manifestes  :  si  la  bride  est  le  vestige  des  corps 
spongieux,  l'hymen  est  le  vestige  de  leur  renflement  posté* 
rieur,  c'est-à-dii*e  Au  buibe  primitif  oix  le  tissu  érectile  ne  s'est 
pas,  non  plus,  formé  par  suite  du  même  arrêt  de  développement. 

Est-il  possible  de  retrouver  chez  la  femme  vierge  Tindice 
de  ces  connexions  qui  nous  sont  présentées  grossies  pour  ainsi 
dire,  ou  plutôt,  pour  me  servir  d'une  expression  technique, 
(/randies^ohez  cet  hypospade,  lequel,  au  point  de  vue  de  ses  or- 
ganes génitaux  externes,  est  un  véritable  embryon  démesuré? 

J'ai  recherché  soigneusement  le  fait  sur  des  enfants  nou- 
veau-nés et  sur  deux  jeunes  filles  vierges  actuellement  dans 
mes  salles.  Cette  recherche  m'a  amené  à  la  découverte  d^une 
particularité  anatomique  non  encore  signalée,  je  crois,  et  qui 
n'est  pas  dépourvue  d'intérêt. 

Si  l'on  examine  les  organes  génitaux  externes  de  la  fenune 
en  écartant  très  légèrement  et  sans  traction  les  petites  lèvres, 
et  relevant  le  mont  de  Vénus  de  façon  à  tendre  modérément 
le  vestibule,  on  voit  à  un  bon  éclairage  se  dessiner  nettement, 
entre  le  clitoris  et  le  méat  urinaire,  un  petit  organe  qui  rap- 


<1)  E.  Weriheimer.  Recherches  sur  la  structure  et  le  développement  des 
organes  génitaux  externes  de  la  femme  {Journal  de  Vanatomie  de  Ch.  Rok^« 
1883,  p.  531). 
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pelle  d'une  façon  frappante  la  bride  de  Vhypospadias.  On  di- 
rait une  mince  bandelette,  à  fleur  de  peau,  succédant  aux 
deui  petites  colonnes  charnues  qui  circonscrivent  latérale- 
ment le  méat  urinaire.  Sa  laideur  est  de  4  à  d  millimètres; 
son  épaisseur  est  trop  minime  pour  pouvoir  être  appréciée  ; 
elle  parait  si  bien  incrustée  dans  le  derme  de  la  région  vesti- 
bulaire,  qu'elle  ne  produit  pas  le  moindre  relief.  Elle  s'y  dis- 
tingue pourtant  aisément  chez  presque  toutes  les  femmes, 
surtout  chez  celles  dont  la  vulve  n'a  pas  été  déformée  par  de 
nombreux  accouchements.  On  la  reconnaît  surtout  par  sa 
teinte  un  peu  plus  blanche  que  celle  des  tissus  avoisinants  et 
par  la  netteté  rectiligne  des  bords  qui  la  limitent,  bien  difTé- 
i-ents  des  sillons  irréguliers  produits  par  le  plissement  de  la 
muqueuse. 

Sur  l'enfant  nouveau-né  elle  offre  :  une  netteté  remarquable 
et  un  certain  relief;  c'est  là  que  je  conseille  de  la  rechercher 
tout  d'abord. 


Flauaii  I.  —  Orgrmei  génitaux  extrmet  d'un  fœtus  ftminin  à  termt. 

c,  dituris.  —  gl,  grandes  lèvrei.  —  pi,  petites  lèvrec.  —  mu,  mfil  urioain-. 

h,  hyuKQ.  —  b,  bride  mueuliue  du  vestibule. 

Ses  rapports  avec  le  méat  urinaire  ne  sont  pas  moins  im- 
portants que  ceux  qu'elle  affecte  avec  l'orifice  vulvaire.Ils  ren- 
dent compte  de  la  solidaiité  depuis  longtemps  signalée  et  non 
interprétée  entre  l'hymen  et  le  méat;  ainsi  s'expliquent  les 
franges  du  méat  coïncidant  avec  la  disposition  frangée  de  l'hy- 
men (voy.  la  figure  de Luschka dans  les  Leçons  cliniques  lur  t-a 
maladies dei  fbmmet. T.  Gallard, Paris, 1879,p.!13;  celle  du  cas 
de  Ledru  dans  Courty,  loc.  cit.,  p.  112) .  Ainsi  s'expliquent  aussi 
les  faits  d'oblitération  du  méat  par  une  membrane  dépen- 
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dant  de  Thymen  (voy.  article  Membrane  du  Dtct.  de  Nysten 
dans  toutes  les  éditions  rédigées  par  Littré  et  Robin  depuis 
1855). 

Afin  de  désigner  cette  disposition  par  un  mot  qui  rappelle  à 
la  fois  sa  situation  et  sa  signification  morphologique,  je  pro- 
pose de  rappeler  bride  masculine  du  vestibule.  Je  sais  bien 
toutes  les  critiques  qu'on  peut  adresser  à  cette  épithète  de 
masculine;  elle  a,  du  moins,  le  mérite  de  rappeler  clairement 
rhomologie  de  ce  petit  vestige  avec  ce  qui  constitue  chez 
l'homme  une  si  importante  portion  des  organes  génitaux  ex- 
ternes. 

Chez  la  vierge,  les  connexions  de  cette  bride  masculine  avec 
l'hymen  sont  exactement  celles  de  la  grosse  bridé  de  notre 
hypospade.  Il  est  impossible  de  les  méconnaître.  La  bride  se 
dinse  à  la  manière  des  branches  d'un  Y  renversé  au  niveau 
du  méat  urinaire,  formant  autour  de  lui  un  relief  qui  ren- 
force le  tubercule  de  l'urèthre  et  qui  se  continue  directement 
en  bas  avec  la  partie  supérieure  de  l'hymen. 

Il  est  intéressant  de  comparer  à  ce  point  de  vue  spécial 
rhypospade  et  la  jeune  fille  imperforée.  Chez  elle  aussi,  en 
arrière  de  l'hymen,  on  trouve  un  petit  cul-de-sac,  vestige  du 
sinus  uro-génital.  Mais,  tandis  que  ce  qui  est  situé  au-des- 
sous du  méat  urinaire,  chez  notre  femme,  représente  les  mê- 
mes parties  de  notre  homme,  vues  pour  ainsi  dire  avec  un 
verre  grossissant,  la  proportion  est  inverse  pour  ce  qui  est 
situé  au-dessus  du  méat,  bride  et  clitoris  minuscules  com- 
parés à  la  bride  et  à  la  verge  clitoridienne  de  Thypospade.  Les 
connexions  amplifiées  chez  l'un  n'en  sont  pas  moins  recon- 
naissables  chez  l'autre. 

Pour  compléter  mes  études  sur  ce  sujet,  j'ai  entrepris  une 
double  série  de  recherches  anatomiques. 

!•  Sur  l'embryon,  pour  déterminer  par  des  coupes  l'indé- 
pendance de  la  formation  de  l'hymen  et  de  celle  de  l'évolu- 
tion terminale  des  canaux  de  MQller  ; 

2*  Sur  des  enfants  et  des  adultes,  pour  disséquer  la  bride 
masculine  du  vestibule  et  montrer  ses  rapports  avec  l'hymen. 
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Ces  recherches  ne  sont  pis  encore  assez  avancées  pour  que 


FiaURX  s    —  Organes  gémilatu  txltrnei  tftin  homme  hypoipadt 

(pModa-lMrnuphTudltB  ml1«). 

gUad.  -'  gl,  gramlN  iitn».  —pt,  pclitci  lèvre».  —  mit,  niHt  nrliuire' 

ov,  OQTBrturo  Tiilrtire.  —  Ay,  b^miD.  -  f.  fonrdii^ttc.  -  b,  bridv. 

je  puisse  VOUS  en  communiquer  le  nisultal  complet  aujour- 
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d'huf.  Cependant  sur  ces  pièces,  obligeamment  préparées  par 
M.  Poirier,  prosecleur  de  la  Faculté,  vous  pouvez  prendre  un» 


piOUHB  3.  —  Organe)  gtnilaux  d'une  jeuat  filU  privée  de  vagin, 

d'utiruM  et  tTocairet. 

ci,  elllom.  —  gl,  gnndM  lèvrw.  —  pi,  pêlitM  lèTm.  —  mu,  mÈat  nricairo.  - 

ov,  oaTortore  TnlTkir«.  —  ky,  bymeo.  —  /,  fourehiUt.  —  6,  bridr. 


bonne  idée  de  la  bride  chez  l'adulte.  Sur  ce  fœtus  nouveau-r 
elle  est  des  plus  visibles  sans  dissection  [Qg.  1). 
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Si  j'ai  cru  devoir  devancer  la  fin  de  mes  recherches  pour 
vous  les  soumettre,  c'est  d'abord  pour  ne  pas  mettre  un  es- 
pace exagéré  entre  deux  présentations  connexes,  ensuite 
parce  que  j'ai  désiré  vous  donner  la  primeur  de  le\u«  résul- 
tats et  m'assurer  la  priorité  pour  ce  qu'elles  peuvent  avoir  de 
nouveau. 

Je  résumerai  rapidement  les  résultats  auxquels  elles  m'ont 
conduit  : 

1"  L'hymen  est  une  dépendance  de  la  vulve  et  non  du  vagin; 
cette  membrane  est  foimée  aux  dépens  du  sinus  uro-génital, 
qui  forme  aussi  le  très  court  canal  vesUbiUatre  qui  constitue 
le  seuil  ou  la  marge  du  canal  vaginal.  Nous  observons  l'hy- 
men et  le  canal  vestibulaire  chez  notre  fenune  et  chez  notre 
hypospade  dépourvus  l'un  et  l'autre  de  vagin  et  d'utérus. 

2*  C'est  par  suite  d'une  fausse  homologie  qu'on  a  donné  le 
nom  de  bulbe  du  vagin  à  la  partie  inférieure  et  renflée  du  riche 
plexus  vasculaire  qui  occupe  toute  la  hauteur  de  ce  canal»  ^ 
ainsi  que  l'a  démontré  Kobelt  et  vérifié  M.  Rouget.  Il  n'y  a 
pas  lieu  de  distinguer  là  (en  anatomie  philosophique)  un  or- 
gane distinct  et  on  ne  saurait  l'assimiler  au  bulbe  de  furèAre 
de  l'homme  (1). 

Les  corps  spongieux  de  l'urèthre  (homme)  ne  sont  pas  da- 
vantage comparables  aux  petites  lèvres  (femme)  (2).  En  effet, 

(1)  {Note  additionnelle.)  S'il  y  a  certainement  des  cas  où  Ton  cherdieen  vain 
chci  la  femme  un  organe  érpcUle  distinct  et  répondant  à  la  description  cha- 
sique  du  bulbe  du  Tagin,  il  y  en  a  aussi  d'autres  où  du  tissu  érectile  péri- 
TuWaire  existe,  mais  alors  il  confine  à  l'insertion  de  l'hymen  et  leur  origine 
commune  est  très  probable.  Je  rappelle  à  ce  propos  que  Henie  a  trouvé  par- 
fois du  tissu  érectile  dans  l'épaisseur  de  Thymen,  fait  bien  en  rapport  avec  les 
hémorrhagiec  graves  qu'on  a  pu  observer  au  moment  de  la  défloration. 

(S)  Opinion  qui  semblerait  résulter  de  cette  phrase  du  récent  article  de 
M.  Wertfaeimer  :  «  Les  deux  bords  du  sillon  génital,  on  le  sait,  deviennent  le 
corps  apongieux  de  l'homme,  et  les  petites  lèvres  de  la  femme  >  {Beekerchet 
sur  Us  organes  génitaux  externes  de  la  femme^  in  Journal  de  tanatotniet  dé- 
cembre 1883,  19*  année,  p.  56i).  Pent-èlre  l'anteura-til  simplement  voulu 
dire  que  ces  organes  se  développent  au  même  point,  sans  vouloir  spécifier  one 
homologie  rérile  :  en  ce  oaa  ia  rédaction  prête  à  eonfosion. 
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chez  notre  hypospade,  il  existe  à  la  fois  des  petites  lèvres  par- 
faitement caractérisées  et  des  corps  spongieux  très  marqués, 
quoique  atrophiés  sous  forme  de  bride.  Les  corps  spongieux 
sont  le  résultat  d'une  formation  spéciale  le  long  du  bord  du 
sinus  uro-génital,  bord  dont  le  revêtement  externe  se  déve- 
loppe en  grande  lèvre  et  le  revêtement  interne  en  petite  lèvre 
chez  la  femme  (ou  Thypospade),  tandis  que  par  sa  soudure  il 
constitue  chez  Thomme  normal  le  raphé  médian  et  la  cloison 
des  bourses. 

3«  Un  examen  attentif  décèle  dans  la  région  vestibulaire  de 
là  femme,  entre  le  clitoris  et  le  méat,  une  petite  bride  large 
chez  l'adulte  d'un  demi-centimètre,  reconnaissable  à  la  netteté 
rectiligne  de  ses  bords,  marquée  d'une  rainure  médiane  et  di- 
visée înférieurement  pour  entourei'  lé  méat  urinaire.  Quand 
l'hymen  existe,  elle  paraît  se  continuer  manifestement  avec 
cette  membrane.  Je  propose  d'appeler  cette  bandelette  décrite 
ici  pour  la  première  fois,  bride  masculine  du  vestibule,  pour  in- 
diquer ses  homologies.  * 

4*^  L'étude  de  la  bride  balano-uréthrale  signalée  dans  les 
cas  d'hypospadias  et  en  particulier  celle  du  cas  qui  vous  a  été 
soumis,  révèle  des  connexions  identiques  pour  cette  grosse 
bride  et  pour  la  bride  atrophiée  du  vestibule  féminin.  Elle 
montre  en  particulier  sa  bifidité  évidente  au  niveau  du  méat 
urinaire  et  sa  continuité  avec  l'hymen  qui  ourle  ici  l'orifice 
pseudo-ivulvaire.  Or,  chez  Thypospade,  il  est  clair  jusqu'à  l'é- 
vidence que  la  bride  est  un  vestige  du  corps  spongieux  pri- 
mitif resté  à  l'état  embryonnaire  (où  il  est  dépourvu  de  tissu 
érectile).  Donc  l'hymen  de  Thypospade,  dépendance  de  la  bride, 
est  une  dépendance  du  corps  spongieux  primitif,  il  en  est  la 
partie  terminale  et  renflée,  le  bulbe.  Cette  conclusion  peut  être 
rigoureusement  appliquée  à  la  femme  en  suivant  pas  à  pas  les 
connexions  similaires.  En  conséquence,  l'hymen  chez  la  femme 
est  V analogue  du  bulbe  de  Turèthre  chez  Vhomme  :  c*€st  le  bulbe 
resté  à  fétat  embryonnaire,  non  éreclile  et  membrani forme, 
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• 

à  Ventrée  du  canal  vestibulaire  vertige  du  canal  vtro^gènital  (1). 
5<>  Les  connexions  de  la  glande  de  BarthoUn  (chez  la  femme) 
comparées  à  celles  de  la  glande  de  Mery  ou  de  Gowper  (chez 
Thomme)  peuvent  ôtre  aisément  assimilées.  L'allongement 
considérable  du  canal  excréteur  pour  les  glandes  masculines^ 
comparé  à  leur  brièveté  relative  pour  les  féminines,  doit  être 


(1)  \Note  additionneUe.)  Voici  comment  devrait  ôtre  confprise,  dans  Tétat 
actuel  de  mes  recherches  (mars  i884},  Thoroologie  des  diverses  parties  de 
l'appareil  génital  externe  chez  l'homme  et  ohes  la  femme. 

ROMMB  FEMME 

€orp8  caverneux  de  la  verge.  .••.....      Corps  caverneux  du  clitoris. 

Partie    cylin^^rolde  et   ^andaire  du  (  Bride  masculine  du  vestibule  et  5a 

corps  spongieux t      terminaison  supérieure. 

Hymen. 

Bulbe  de  Turètfare ]  Tissu    érectile    para-hyménéal    (non 

constant). 
Extrémité  du  capuchon  du  clitoris  «t 

Prépuce ]      branche  supérieure  de  bifurcation 

de  la  petite  lèvre. 
.  Branche  inférieure  de  bifurcation  de 

Frein  du  prépuce )      la  petite  lèvre  (dite  frein  du  oU- 

(      toris). 

!En  haut,   capuchon  du  clitoris;  en 
bas,  lèvres  (partie  supérieure). 
(  Couche  profonde. .  •  •      Petites  lèvres  (partie  inférieure). 

^""*' j  Couche  superflcielle.      Grandes  lèvres  (partie  inféiieore). 

TotX*  pénienu*  ,  Paroi  supérieure. . .      Bride  masculine  du  vestibule. 

du  canal      j  Parois  latérales  et  in-  t  Vestibule  proprement  dit  et  petites 

de  rurèlhre.  (      férieure |      lèvres  (partie  supérieure). 

Portion  du  canal  de  lurètiire  située  /  Portion  pré-liyménéale  du  canal  ves- 
un  peu  en  avant  du  collet  du  bulbe  )  tibulo-vulvaire  ,  où  s'ouvrent  Ic'» 
où  s'ouvrent  les  glandes  de  Cowper.  (      glandes  de  BarthoUn . 

/  Portion   rétro-hyménéale   dn    oanal 
Portion  membrano-prostatique  du  ca-  l  ...   ,       ,    ,      .  _^, ,.  ^.  ^„„ 

.        .    ^  .         ,1     vestibulo  vnlvaire  jusqu  a  sa  oodu- 
n.l  d.  rurtth«,a.q««.  anr».  de  j     ^^^^^  ^^^  ^   ^^  mallérien. 

ralricuJe  piMUUqu. f     (Longueur  :  quelques  mUlimèlwi.) 

Coupe  tran.ver.de,  k  mu  origine,  de  l  ^^  ^.^^  ^^^  ^  ^  Uj„. 
U  potttou  .poDSieoM  du  oâu.1  de  |     ^^^  ^^  ,^  ^^^  mawuUne. 
l'ofithre ^ 
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particulièrement  considéré.  Il  permet  Touverture  de  ce  con* 
duit  très  en  avant  de  la  région  membi^aneuse,  à  une  certaine 
distance  en  avant  de  la  partie  postérieure  du  bulbe,  c*est-à-dire 
dans  un  point  exactement  symétrique  de  celui  qu'occupe  l'ou- 
verture du  conduit  de  Bartholin,  en  avant  de  Thymen,  à  une 
certaine  distance  de  la  fourchette.  L'ouverture  de  la  glande  de 
Bartholin  dans  la  portion  pré-hyménéale  de  la  vulve  est  l'ori- 
gine de  cet  allongement  singulier  du  conduit  de  Ciowper.  Ce 
n'est  que  si  la  glande  de  Bartholin  s'était  ouverte  en  arrière 
de  l'hymen  que  le  conduit  de  Gowper  aurait  pu  être  court  ; 
mais  alors  il  aurait  dû  s'aboucher  dans  la  portion  membra- 
neuse de  l'urèthre,  homologue  de  la  portion  rétro-hyménéale 
de  la  marge  du  vagin  ou  canal  vulvatre  de  la  femme. 

Q^  La  bride  mascuHne  du  vestibule,  chez  la  femme,  est  le 
vestige  de  la  portion  antérieure  ou  cylindroïde  des  corps 
spongieux  primitifs,  de  même  que  Vht/m'en  est  le  vestige  de 
^leur  portion  postérieure  ou  ovoïde. 

Ce  sont  véritablement,  l'un  et  l'autre,  des  organes  rudimen- 
taires,  ou,  pour  mieux  dire,  des  résidus  d'un  état  fœtal.  — 
Cette  conception  rend  parfaitement  compte  du  polymorphisme 
et  des  proportions  si  variables  de  ces  parties. 
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NOTE 

SUR 

LE  SPÉCULUM  BIVALVE 
L'ÉCARTEUR   VAGINAL   A  TROIS  BRANCHES 

POUR  LES  OPÉRATIONS  DES  FISTULES  URINAIRES 
ET  QUELQUES  AUTRES  APPAREILS   ET  INSTRUMENTS  DE 

GHIRUROIE  GYNIATRIQUE  (1) 

Du  Dr  Lools-Adoiphe  IVftn^ebauer, 

do  gjniatrie  à  rUaiveraitô  de  Varsovie 
Et  médecin  ordinateur  de  l'hôpital  du  Saint-Esprit  à  Varsovie. 

Par  le  D'  François  Nea^ebaaer  (de  Varsovie) 

(Fils  du  précédent) 


Les  instruments  de  chirurgie  gyniatrique  du  D""  L.  Neuge- 
bauer  (de  Varsovie)  sont  peu  connus  à  Tétranger.  Convaincu  des 
importants  avantages  de  ces  pièces  qui,  quoique  inventées  et 
publiées  pour  la  première  fois  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  n'ont 
presque  pas  dépassé  les  frontières  de  notre  pays,  j'ai  saisi  l'oc- 
casion d'un  voyage  scientifique  en  Autriche,  en  Allemagne  et 
en  France  pour  les  présenter  moi-même  en  plusieurs  endroits 
aux  confrères  en  gyniatrie. 

C'est  ainsi  que  j'ai  montré  leur  application  aux  Sociétés 
gynécologiques  de  Dresde,  Leipsick,  Berlin,  à  M.  Hégar  (de 
Fribourg),  M.  Herrgott  (de  Nancy),  enfin  pendant  un  récent 


(t)  Le  root  gyniatrie  (^tmi  :  la  femme;  toirptfç  :  le  médecin)  indique  spé- 
cialement la  partie  de  la  gynécologie  en  dehors  de  l'obstétrique.  Ce  mot  nous 
parait  mieux  approprié  que  tout  autre  aux  maladies  des  femmes  proprement 
dites. 
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séjour  à  Paris,  à  la' séance  de  la  Société  de  chirurgie  du 
4  décembre  1883  et  à  plusieurs  de  nos  savants  confrères 
parisiens. 

Sur  la  demande  spéciale  de  M.  Leblond,  rédacteur  en  chef 
de  ce  journal,  je  me  suis  résolu  à  publier  la  note  suivante  sur 
ces  instruments.  Je  ne  décrirai  que  les  pièces  principales,  en 
me  conformant  autant  que  possible  aux  propres  paroles  dont 
se  servit  L.  Neugebauer,  dans  ses  publications  originales, 
faites  la  plupart  dans  des  journaux  polonais,  russes  et  alle- 
mands, dont  j'ajouterai  rindex|à  la  fin  de  cette  communication. 


LE  SPÉCULUM  VAGINAL  BIVALVE 
(dioptra  vaginalis  divalva) 
[Voir  r index  bibliographique,  I,  UI,  XXI,  XXII,  XXIIL] 

Le  spéculum  bivalve  a  été  construit  et  publié  pour  la 
première  fois  en  1855  (voir  Tindex  bibliographique  I)  et  pré- 
senté Tannée  suivante  à  l'assemblée  trente-deuxième  des  natu- 
ralistes et  médecins  d'Allemagne  à  Vienne,  dont  le  compte 
rendu  (voir  l'index  bibliographique  III)  contient  la  description 
et  les  dessins  de  cet  instrument.  Cet  ouvrage  étant  très  peu 
répandu  dans  les  bibliothèques,  il  me  paraît  utile  de  le  repro- 
duire ici  en  partie,  car  il  contient  un  précieux  index  biblio- 
graphique sur  la  litérature  des  spécula. 

L'auteur  dit  :  «  Dès  une  époque  très  reculée  on  considérait 
le  spéculum  ou  métroscope  (1)  comme  un  des  plus  importants 
moyens  pour  l'exploration  et  le  traitement  des  maladies  de  la 
matrice  et  du  vagin.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  les  nom- 
breuses variations  de  forme  et  grandeur  que  cet  instrument  a 


(I)  Pour  les  noies,  Toir  la  saite  de  rarticie  au  prochain  numéro. 
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subies  dès  Tépoque  de  Gallien  et  d'A^tius  (1  &&)  jusqu'à  cette 
époque.  Néanmoins  les  spécula  contemporains  ont,  malgré  une 
construction  souvent  très  ingénieuse,  certains  inconvénients 
qu'on  pourrait  éviter. 

Un  spéculum  doit  écarter  les  parois  du  vagin  sans  causer 
aucime  lésion  ou  irritation  en  dilatant  le  canal  génital.  U  doit 
rendi*e  visible  le  museau  de  tanche,  les  culs-de-sac  et  les  parois 
du  vagin  dans  une  position  et  une  distance  telles  que  nous 
puissions  voir  nettement  et  commodément,  et  en  même  temps 
atteindre  facilement  le  terrain  opératoire  avec  nos  instruments 
et  au  besoin  avec  nos  doigts.  Le  but  parait  d'abord  facile  à 
obtenir,  cependant  en  examinant  les  spécula  connus  jusqu'à 
cette  époque  (1856),  on  trouve  qu'il  n'y  en  a  pas  un  seul  qui 
remplisse  en  même  temps  toutes  les  conditions  indiquées. 

D*abord  la  plupart  de  ces  instruments  ont  une  longueur 
excessive,  d'où  il  en  résulte  plusieurs  inconvénients,  surtout 
dans  les  spécula  qui  ont  la  forme  d*un  tube  simple  et  droit  ; 
car  il  faut  les  introduire  à  une  profondeur  de  10  à  13  centi- 
mètres ou  plus  dans  le  canal  génital  pour  engager  le  museau 
de  tanche  dans  Vorifice  antérieur  du  spéculum.  Cette  manœu- 
vre ne  réussit  quelquefois  qu'à  l'aide  de  manipulations  plus 
ou  moins  douloureuses  et  désagréables  pour  les  femmes. 

La  distance  naturelle  et  absolue  de  Tutérus  à  l'orifice  du 
vagin  ne  dépassant  habituellement  pas  10  centimètres,  on 
repousse  l'utérus  par  ces  longs  tubes  en  l'éloignant  de  l'orifice 
vaginal  et  en  changeant  sa  position  naturelle,  ce  qui  cause 
souvent  des  douleurs,  même  des  lésions  à  la  fenmie. 

D'ailleurs  les  spécula  en  tube  droit,  ayant  souvent  une 
longueur  même  au-dessus  de  13  centimètres,  en  éloignant 
l'utérus,  nous  forcent  à  opérer  dans  une  distance  beaucoup 
plus  grande  que  celle  qu  on  trouve  à  l'état  normal  et  qui 
devrait  servir  pour  ainsi  dire  de  base  à  l'opération. 

Cette  catégorie  des  spécula  est  surtout  représentée  par  les 
instruments  en  tube  cylindrique  de  Bozzini  (2),  Ganella  (3), 
Weiss  (4),  par  les  spécula  en  quille  ou  entonnoir  de  Réca- 
mier  (5),  Bosquillon  (6),  Dupuytren  (7),  Riques  (8),  Lair  (9), 
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Qalezowski  (10),  Dubois  (11),  Lisfranc  (12),  MôUer  ^13), 
Pricke  (14),  Jobert  (15),  J.-L.  Fenner  (16),  Martin  (17>, 
Dieffenbach  (18;,  Warden  (19),  Lubanski  (20),  Blasius  (21), 
Behm  (22),Behren8  (23),Osterland  et  Hacker  (24),  Haslam(26), 
Perguson  (26),  Mayer  (27),  Stoltz  (28),  enfin  par  les  spécula 
en  tube  renfla  {ventre)  de  Golombat  (20),  et  par  le  spéculum 
ventre  représenté  par  Seerig  (30),  dont  Toriftce  postérieur  a 
une  position  oblique. 

On  trouvera  d'ailleurs  les  mêmes  inconvénients  dans  les 
tubes  dont  se  servaient  d'Outrepont  (31),  Lockock  (32)  et 
H.  Kempen  (33)  pour  placer  les  sangsues  sur  le  museau  de 
tanche,  et  dans  les  tubes  destinés  aux  bains  de  la  matrice  par 
Jorg  (34),  Dufresne-Ghassaigne  (35)  et  Raciborski  (36). 

Mêmes  inconvénients  pour  tous  les  spécula  «  composés  » 
ou  «  brisés  »,  construits  de  façon  que  les  branches,  tout  en 
restant  parallèles,  s'écartent  Tune  de  l'autre  à  l'aide  d'un  mé- 
canisme placé  sur  la  surface  inférieure  des  valves  ou  sur  la 
poignée  de  Tinstrument.  Je  compte  parmi  eux  le  dioptre  d'Âé- 
tins  d*Amide  (37)  et  le  spéculum  probablement  peu  différent  de 
Paul  d'Épine  (38)  et  d'autres  médecins  grecs  ;  j'y  compte  aussi 
les  deux  spécula  d'Âbulcasis  (39) ,  qui  consistaient  dans  une 
paire  de  plaques  de  bois  d*ébène  ou  de  buis,  situées  parallèles 
l'une  à  l'autre  et  s'écartant,  tout  en  restant  parallèles,  à  l'aide 
d*ime  vis  placée  dans  la  poignée  de  l'instrument  ;  ajoutons  le 
spéculum  trivalve  de  Paracelse  d'Hohenheim  (40),  de  Jacob 
Rftff  (41),  d'Ambroise  Paré  (42),  de  Scultet  (43),  deMauri- 
ceau  (44),  Weiss  (45),  Hatin  (46),  les  spécula  bivalves  de  Scul- 
tet ^47),  Heister  (48),  M-*  Boivin(49),Dugès  (50),Charrière  (51) 
de  même  les  modifications  du  dernier  instrument  faites  par 
Ségalas  (52),  Brioude  (53)  et  Charrière  (54)  lui-même,  enfin 
les  spécula  de  Guillon  (56),  Reybard  (56)  et  le  spéculum  à  six 
branches  de  Magonty  (57). 

[Dans  cet  endroit  de  l'ouvrage  que  nous  traduisons,  l'auteur 
dit  qu'il  lui  était  impossible  tout  à  l'heure  (1856)  de  juger  les 
spécula  des  anciens  médecins  grecs  et  romains,  qu'on  avait 
trouvés  dans  les  décombres  de  villes  romaines  :  Pompéi  et  Her- 
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çulanum.  L'auteur  avait  en  vain  fait  des  recherches  d'après 
le  mémoire  de  Vulpes  :  Oh  inslrumenti  scavaii  in  Ercolano 
ed  in  Pompeji^  raccolU  nel  real  museo  borhonico  di  Napoli  ed 
ora  illustraii  (Napoli,  1846,  fascicolo  I,  in-4).  Le  lecteur  trouvera 
les  dessins  et  une  description  de  ces  deux  spécula  dans  un 
mémoire  ultérieur  écrit  en  polonais  par  mon  père,  que  je  suis 
en  train  de  traduire  pour  les  Annales  de  Gynécologie  : 

0  rtarzedziach  slarozyt'nych  chirurgicznych  i  gynijalrycz^ 
nych  odnalezionyck  w  ruinach  miast  rzymskich  Pompe) i  i  Her- 
kulaneum,  Przyczyneh  do  historyi  chirurgii  i  gyn\fa(ryki,  Na- 
pisal  D'  med.  Ludwik  Adolf  Neugebauer  [Z,  90  drzewory- 
lami  w  tekscie)  (Odbicie  z .  Pamietnika  Towarzystwa  Lekars- 
kiego  Warszawskiego.  Tom  78.  Warszawa,  1882,  in-8  str. 
441-4981  675-785).  Str.  150-166,  fig.  87,  88,  89. 

De  même,  l'auteur  avait  échoué  à  se  procurer  des  renseigne- 
ments spéciaux  sur  le  spéculum  de  Sanctorius  qui  l'avait  décrit 
dans  son  œuvre  :  Commen  tarins  in  I.  Fen,  I  libri  Canonis 
Avieennœ  (Venetiis,  1626,  in-folio),  selon  une  note  de  Rinna 
V.  Sarenbach  (Repertorium  der  vorzûgl.Curartenu.  ffeilmeiho- 
den,  u.  s.  w.,  Bd.,  III  Gûns,  1855,  in-8,  S.  281).] 

Dans  toute  cette  catégorie  de  spéculums,  outre  les  inconvé- 
nients cités  il  y  en  a  encore  bien  d'autres  :  !•  la  plupart  de 
ces  spécula,  aussitôt  qu'on  les  ouvre,  dilatent  outre  mesure 
l'entrée  du  vagin  ;  2<*  de  même  que  dans  presque  toutes  ces 
espèces  de  spéculums  les  plis  de  la  muqueuse  vaginale  s'enga- 
gent fa  cilement  entre  les  branches  de  l'instrument  et  en  fai 
sant  saillie  dans  la  lumière  du  spéculum,  couvrent  de  cette 
façon  en  partie  le  museau  de  tanche  et  empêchent  de  voir  le 
col  de  l'utérus  ;  9^  aussi  peuvent-elles  facilement  froisser  la 
muqueuse. 

Les  mêmes  désavantages  se  trouvent  dans  une  autre  espèce 
de  spécula  composés,  construits  de  façon  que  les  valves  s'écar* 
tent  à  l'aide  d'un  mécanisme  placé  en  arrière  et  au-dessous 
des  valves,  de  telle  sorte  qu'en  s'éloignant  en  totalité  l'une  de 
l'autre,  elles  présentent  en  même  temps  une  divergence  de 
leurs  extrémités  antérieures  :  spécula  composés  de  Lisfranc  (58) , 
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Jobert  (59),  Fricke  (60)  et  Schwôrer  (61).  Un  peu  plus  avanta»- 
geuxsont  les  instruments  «  composés  »,  dont  les  branches 
sont  unies  par  une  articulation  à  leur  base  et  qui,  en  s'ou- 
vrant,  ne  peuvent  guère  s'écarter  que  par  leur  partie  pos- 
térieure l'une  de  l'autre  ;  tels  sont  les  deux  spécula  quadrival- 
vaires  de  Bozzini  ^62),  les  spécula  bivalves  de  Sirhenry  (63), 
Bennet  (64),  Ricord  (65)  ;  les  imitations  du  spéculum  Ricord 
faites  par  Peraire  (66),  Abendroth  (67),  Zeiss  (68)  et  Char- 
rière(69 .  Très  singulier  est  le  spéculum  représenté  par  Marteli 
Frank  (70)  dans  son  Traité  de  chirurgie;  il  se  compose  de 
deux  demi-tubes  en  quilles,  joints  au  milieu  par  une  articu- 
lation ;  les  branches  divergent  en  avant  et  en  arrière  à  la  fois 
ou  en  avant  ou  en  arrière  selon  le  maniement  de  l'appareil. 

Ajoutons  les  spécula  tri  valves  d'Ehrmann  (71),  Busch  (72), 
Lane  (73),  enfin  les  spécula  sextivalvaires  de  Golombat  (74)  et 
de  Sat-Deygalières  (75-76). 

La  position  relative  de  l'articulation  des  valves  dans  ces 
instruments  permet  de  faire  pénétrer  le  tube  sans  une  dilata- 
tion considérable  de  l'entrée  du  vagin,  et,  une  fois  le  spécu- 
lum introduit,  d'écarter  les  extrémités  antérieures  des  bran- 
ches presque  sans  augmentation  de  la  dilatation  de  l'oriflce 
vaginal.  Cependant  presque  toutes  ces  pièces  ont  l'inconvé- 
nient cité  de  laisser  pénétrer  la  muqueuse  entre  leurs  valves  et 
d'être  d'une  longueur  telle,  qu*à  l'exception  du  spéculum 
d'Ehrmann,  elles  mesurent  de  13  à  16  centimètres. 

Le  spéculum  d'Heurteloup  (77  est  construit  d^une  façon  tout 
à  fait  singulière;  il  consiste  en  deux  valves  en  grilles,  jointes 
aux  deux  extrémités  par  des  anneaux  transverses;  il  est  bien 
pratique  pour  Texamen  du  vagin,  mais  non  pour  celui  de  la 
matrice,  puisqu'il  est  trop  long  et  ne  laisse  pas  voir  le  museau 
de  tanche. 

Le  spéculum  de  Beaumont(78),dont  les  valves  s'écartent  en 
avant  pareilles  aux  branches  d'un  parapluie,  ne  parait  servir 
qu'à  l'examen  du  vagin. 

n  me  parait  que,  de  tous  les  spécula  ci-devant  décrits» 
ceux-là  sont  les  meilleurs,  qui  consistent  principalement  en 
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deox  branches  à  semi-tube,  qui  ne  sont  en  aucune  façon  jointes 
Tune  à  Tautre,  mais  qu'on  peut  réunir  en  un  tube  unique, 
comme  ils  ont  été  inventés  et  décrits  par  Récamier  (79)  et 
Piorry  (80).  [J'ajouterai  à  ces  derniers  instruments  le  spécu- 
lum pareil  à  deux  valves  de  Duparcque  (81).] 

Déjà  Zang  (82)  avait,  pour  se  faciliter  l'opération  des  fistules 
vésico-vaginales,  écarté  les  lèvres  et  l'entrée  du  vagin  à  l'aide 
de  deux  crochets  courbes  plats  (modification  des  crochets 
d'Arnaud),  dont  il  se  servait  comme  de  spéculum.  De  pareils 
crochets  sont  employés,  comme  je.le  sais  d'après  une  commu- 
nication verbale  de  M.  Kilian  à  Bonn,  par  M.  Wutzer  dans 
ladite  opération.  Les  crochets  sont  simplement  des  plaques 
métalliques  longues  de  5  et  larges  de  2  cent.  1/2  et  garnies  à 
leurs  extrémités  postérieures  d'une  poignée,  montée  sous  un 
angle  obtus.  De  même  aussi  Kilian  avait-il  proposé,  en  1835, 
de  se  servir  pour  l'écartement  des  parois  vaginales  dans  les 
opérations  des  fistules  vaginales  de  deux  crochets,  envelop- 
pés de  cuir.  J'ai  vu  moi-même  quelque  chose  de  pareil  dans 
•la  clinique  gyniatrique  du  professeur  Spaeth  au  Joséphinum, 

Vienne.  Les  crochets  de  Spaeth  en  plaques  d'argent  moderne 
WeusUber)^  longues  de  15  à  16  et  larges  de  2  centimètres, 
légèrement  cannelées,  presque  plates,  avaient  des  poignées  en 
bois,  montées  sous  un  angle  grand  ouvert.  Ces  plaques,  qu'on 
pourrait  comparer  aux  gorgerets,  servent  aussi  à  retenir  les 
plis  de  la  muqueuse  vaginale  pendant  l'application  du  spécu- 
lum de  Ricord. 

Cependant  elles  constituent  elles-mêmes  une  sorte  de  spé- 
culum, puisqu'on  peut  bien  rendre  visible  la  matrice  avec  ces 
crochets  sans  aucun  autre  appareil.  Il  serait  par  trop  incom- 
mode de  maintenir  les  deux  crochets  pendant  chaque  explo- 
ration de  la  matrice.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  évident  que 
eet  appareil,  comme  spéculum,  possède  un  immense  avan- 
tage :  C'est  de  pouooir  maintenir  et  diriger  dans  chaque  sens  et 
position  les  deux  plaques  tout  àfaii  libres  et  indépendantes  Pune 
deFasOre. 
'  CPest  donc  une  idée  fort  ingénieuse  de  Récamier  et  de 


SPÉCULUM  BIVALVE.  •—  ÉGART8UR   VAGINAL.  ^91 

Pioiry  de  n'avoir  pas  joint  par  une  articulation  les  deux  bran- 
ches demi-cylindriques  de  leurs  spécula,  mais  de  les  avoir 
laissées  séparées  Tune  de  l'autre. 

Cependant  un  examen  approfondi  montre  que  ni  Récamier 
ni  Piorry  n'ont  fourni  tout  ce  qu'ils  pouvaient  donner,  c'est^ 
à-dire  montrer  nettement  le  museau  de  tanche  et  le  fond  du 
vagin  aux  yeux  du  médecin  à  ime  distance  moindre  possible, 
tout  en  ménageant  autant  que  faire  se  peut  ces  parties  et  la 
vulve.  Quoique  par  défaut  de  l'articulation  le  maniement  des 
branches  soit  devenu  beaucoup  plus  libre,  il  ne  l'est  pas  en- 
core assez,  —  d'ailleurs  la  matrice  est,  surtout  dans  l'instru- 
ment de  Piorry,  tenue  à  une  distance  trop  grande  ;  enfin  si 
Ton  ouvre  le  spéculum,  les  deux  branches  s'écartent  l'une  de 
l'autre  sous  un  angle  aigu,  ce  qui  peut  facilement  donner  lieu 
à  un  froissement  de  la  muqueuse  sur  lès  bords  des  valves. 

Parmi  tous  les  spécula  de  nos  devanciers,  il  n'y  en  avait 
pas  un  seul  qui  remplissait  entièrement  sa  tâche.  J'ai  voulu 
construire  un  spéculum  servant  aussi  bien  à  l'examen  diag- 
nostique qu'à  certaines  petites  opérations,  spéculum  qui  per- 
mit de  faire  Veœamen  du  -museau  de  tanche  et  du  fond  du 
vagin  à  une  étendue  aussi  grande  et  à  une  distance  aussi  courte 
ç[fée  possible  de  Fceil  et  du  doigt  de  t opérateur. 

J'ai  suivi  l'exemple  de  Zang,  qui  s'était  servi  des  crochets 
modifiés  d'Arnaud,  idée  plus  perfectionnée  par  les  branches 
libres  de  Récamier  et  de  Piorry. 

J'ai  réussi  à  construire  un  spéculum  pareil  aux  instruments 
de  Récamier  et  de  Piorry,  qui  ne  présentât  pas  les  inconvé- 
nients de  ces  derniers  et  qui  m'a  rendu  d'excellents  services 
dans  la  pratique.  C'est  pourquoi  j'ai  cru  devoir  rendre  publi- 
que la  description  suivante  de  cet  instrument. 

Mon  appareil  se  compose  de  quatre  pièces  en  plaques  métal- 
liques de  différentes  grandeurs  et  tout  à  fait  séparées  l'une  de 
l'autre  ;  chacune  des  plaques  est  formée  d*une  valve  en  semi- 
tube  (cuiller  vaginale)  et  d'une  poignée  droite.  Les  plaques  sont 
faites  en  argent  moderne  (ou  cuivre  nikelé)  de  demi  à  3  milli^ 
mètres  d'épaisseur.  Chacune  des  quatre  cuillers  représente  un 


k 
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segment  d*un  hémi-cylindre  courbé  en  anneau  (d'un  diamètre 
de  32  centimètres),  la  concavité  du  semi-tube  tournée  en  de- 
hors, les  rebords  du  semi-tube  sont  aplatis  vers  les  deux 
extrémités. 

La  cuiller  vue  de  profil  se  présente  sous  la  forme  d'une  fau- 
cille semi-lunaire,  dont  le  rebord  concave  représente  une  par- 
tie de  Tanneau  indiqué  dont  le  rebord  convexe  suit  une  cour- 
bure à  peu  près  parabolique. 

Voici  les  dimensions  des  cuillers  (83)  : 

La  plus  grande  est  longue  de  10  cent.,  large  de  3  cent.  1/2 
et  haute  vers  son  milieu  de  3  cent,  (en  direction  verticale). 

La  cuiller  suivante  est  un  peu  plus  petite  que  la  précédente, 
de  telle  sorte  que  si  on  la  place  dans  la  plus  grande  elle  soit 
couverte  entièrement,  sauf  le  bout  antérieur.  Entre  la  seconde 
et  la  troisième,  la  troisième  et  la  quatrième  cuiller  il  y  a  les 
mêmes  proportions  de  grandeur. 

Les  poignées,  longues  de  10  centimètres  et  larges  de  12  à^ 
15  millimètres,  sont  jointes  aux  cuillers  sous  un  angle 
delOO«. 

Les  quatre  pièces  ne  sont  jamais  employées  à  la  fois,  mais 
elles  présentent  trois  spécula  de  différentes  grandeurs,  dont 
chacun  se  compose  de  deux  plaques. 

Selon  la  grandeur  de  Torifice  vaginal  et  les  dimensions 
du  vagin  on  fait  la  combinaison  de  la  première  avec  la 
seconde,  de  la  seconde  avec  la  troisième  valve,  etc. 

Cette  composition  ou  cet  assortiment  de  quatre  valves 
suffit  pour  l'usage  quotidien  ;  pour  les  cas  exceptionnels  on 
pourrait  ajouter  une  cinquième  cmller  encore  plus  petite  (83). 

On  introdiiit  d'abord  la  plus  grande  des  deux  cuillers  choi* 
sies  (l'ouverture  du  semi-tube  tournée  en  avant  et  en  haut) 
dans  le  vagin  jusqu'à  la  poignée  de  la  valve,  puis  on  intro- 
duit la  seconde  valve,  plus  courte,  plus  petite,  moins  large 
(l'ouverture  du  semi-tube  tournée  en  arrière  et  en  bas)  dans 
la  plus  grande  située  déjà  au  vagin,  en  la  faisant  glisser  dou» 
cément  dans  la  concavité  de  la  gouttière  de  celle-ci  ;  à  mesure 
qu^on  a  passé  l'arc  du  pubis,  on  baisse  la  poignée  et  on  plonge 
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la  seconde  valve  complètement  dans  le  vagin.  La  valve  plus 
étroite  est  maintenue  dans  le  vagin  par  la  valve  plus  large, 
dans  laquelle  elle  est  Axée  par  le  contact  des  deux  rebords  des 
semi-tubes. 


FiauBB  1.  »  Dicptra  Invalva* 

a,  cuiller  large,  introduite  la  première. 

6,  cuiller  étroite. 

a*  6',  poignées  des  valves. 

c,  oriQoe  utérin. 

<f(i,  muqueuse  des  euls-de-sae  du  TUgin  et  des  ptfois  do  museau  de  tanche. 

At  la  valve  Inttrienre  plus  large. 

P,  la  valve  supérieure  plus  étroite. 

Après  l'introduction  de  l'instrument  on  se  trouve,  grâce  à 
sa  construction,  en  état  non  seulement  d'examiner  le  museau 
de  tanche  et  la  muqueuse  du  fond  du  vagin  dans  une  étendue 
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plus  grande  que  dans  aucun  des  spécula  cités,  mais  ausid  de 
toucher  du  doigt  lesdites  parties  du  vagin  à  la  c<mdition  qu*il 
ne  soit  pas  trop  rigide  et  étroit. 

Les  poignées  du  spéculum  rapprochées  l'une  de  l'autre,  le» 
extrémités  antérieures  des  ciiillers,  qui  sont,  outre  cela,  cour» 
bées  en  dehors,  s'écartent,  le  museau  de  tanche  entre  pour 
ainsi  dire  lui-même  dans  le  bec  entr'ouvert  du  spéculum,  l'axe 
du  vagin  se  raccourcit  en  même  temps,  et  grâce  à  ce  raccour* 
cissement  du  vagin,  la  matrice  descend  et  se  rapproche  selon 
la  manœuvre  de  l'entrée  du  vagin,  aussitôt  qu'elle  ne  se  trouve 
pas  fixée  par  des  conditions  spéciales.  L'axe  du  vagin  se  rac^ 
courcissant  proportionnellement  à  Técartement  des  becs  des 
cuillers,  son  fond  s*étale  aussi  bien  que  possible.  Souvent  on 
voit  descendre  à  une  distance  de  5  centimètres  de  l'entrée  du 
vagin  le  museau  de  tanche,  sans  qu'il  présente  d'allongement 
pathologique. 

Voici  (fig.  1)  le  dessin  qui  présente  schématiquement  la  po- 
sition du  museau  de  tanche  engagé  dans  le  spéculimi  intro- 
duit dans  le  vagin,  les  cuillers  plongées  complètement  jus- 
qu'aux poignées  de  l'instrument. 

Pour  introduire  le  spéculum,  il  faut  faire  attention  à  donner 
au  siège  une  position  élevée,  si  on  fait  l'examen  au  lit,  afin 
qu'on  ne  se  trouve  pas  gêné  par  les  poignées  des  valves,  qui 
en  touchant  le  lit  empêcheront  un  maniement  libre  des  valves. 
Aussi  vaut-il  mieux  faire  l'examen  sur  une  table  ou  sur  ime 
chaise  spéciale,  comme  on  les  emploie  habituellement  pour 
l'examen  au  spéculum,  ou  sur  le  bord  du  lit  en  donnant  à  la 
malade  une  position  en  travers  du  lit,  le  siège  reposant  sur  le 
bord  même  du  lit  et  soulevé  par  un  coussin.  Pour  introduire 
d'abord  la  valve  inférieure,  je  saisis  la  poignée  par  la  main 
droite,  de  façon  que  je  la  tienne  parmi  le  pouce  situé  sur  la 
concavité  et  l'index  et  le  médius  situés  sur  le  dos  de  la  poi- 
gnée, j'écarte  les  lèvres  et  les  nymphes  par  l'index  et  le  pouce 
de  la  main  gauche,  j'introduis  le  bec  de  ma  cuiller  dans  l'ori- 
fice du  vagin  el  je  la  plonge  entière,  tout  en  la  faisant  glisser 
doucement  dans  l'excavation  du  sacrum  en  suivant  l'axe  du 
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vagia,  c'est-à-direenéleraot  lapoignéeaufuretàmesureque 
la  cuiller  avance  dans  te  vagin.  La  première  cuiller  iutro». 
duite  se  maintient  elle-même  eu  position.  Puis  je  prends  la 
poiguée  delà  valve  introduite  dans  la  pleine  main  gauche 
et  l'ayant  saisie  pour  la  fixer,  j'écarte  en  mfime  temps  une 


seconde  fois  les  petites  lèvres  pour  introduire,  tout  en  suivant 
de  même  par  une  rotation  l'axe  du  vagin,  de  la  main  droite 
la  cuiller  supérieure. 

Le  spéculum  introduit  se  maintient  lui-même  en  position, 
ce  qui  est  bien  avantageux,  au  point  de  vue  pratique,  sans 
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aucune  vIb  à  fermer,  puisque  les  valves  sont  indépendantes 
l'une  de  l'autre  et  ne  présentent  aucune  articulation  que 
lorsqu'elles  sont  introduites.  Le  spéculum  introduit  saiiît 
plonger  trop  profondément  les  cuillers,  la  plupart  du  temps  le 
museau  de  tanche  apparaît  immédiatement  dans  l'ouverture  de 


notre  tube  bivatvaire,  il  se  présente  dans  tme  direction  qu'on 
r^arde  dans  l'oriflce  utérin.  Si  l'on  pousse  un  peu  plus  pro* 
fondement  la  cuiller  inférieure,  le  museau  de  tanche  est 
entraîné  par  la  pointe  de  cette  cuiller  entrant  plus  profon- 
dément en  bas  et  en  arrière,  et  l'on  aperçoit  le  cul-de-sac 
antérieur  et  la  surface  supérieure  du  museau  de  tanche. 
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-  Grâce  à  ce  mouvement  dé  la  cuiller  antérieure  on  voit  se 
présenter  le  cul-de-sac  postérieur,  la  surface  inférieure  du  mu- 
seau de  tanche.  Tournez,  tout  en  position,  le  spéculum  de  fa- 
çon à  ce  que  les  poignées  soient  dirigées  à  droite  et  à  gauche 
au  lieu  d'être  dirigées  de  haut  en  bas  et  vous  examinerez  avec 
la  même  facilité  les  parties  latéralesjdu  fond  du  vagin.  (Voiries 
figures  2  à  6.) 

La  figure  2  représente  le  spéculum  introduit  vu  de  face, 
Torifice  utérin  du  museau  de  tanche  situé  au  centre  du  tube  ; 
la  figure  3  montre  l'aspect  du  cul-de-sac  postérieur;  la  figure  4 
Taspect  du  cul-de-sac  antérieur;  enfin,  les  figures  5  et  6  l'as- 
pect des  parties  latérales  du  fond  du  vagin» 

De  cette  façon  on  fera  l'examen  tout  autour  du  museau  de 
tanche  sans  causer  aucune  douleur  par  les  maniements  de 
recherche. 

Selon  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  aperçoit  que  la  desti- 
nation de  ce  spéculum  est  principalement  de  rendre  visible  le 
museau  de  tanche  et  les  parties  supérieures  du  vagin.  Cepen- 
dant, tout  en  retirant  doucement  l'une  ou  l'autre  ou  toutes  les 
deux  valves  à  la  fois,  c'est-à-dire  l'instrument  entier,  on  voit 
les  parois  du  vagin  défiler,  pour  ainsi  dire,  sur  le  bec  plus  ou 
moins  entr'ouvert  du  spéculiun,  et  l'on  peut  facilement  exami- 
ner toute  l'étendue  des  parois  vaginales,  les  parties  infé- 
rieures ;  aussi  pourrait-on  creuser  des  fenêtres  dans  les  cuil- 
lers si  l'on  voulait. 

En  faisant  la  comparaison  de  ces  spécula  avec  les  instru- 
ments sus-décrits,  dit  l'auteur,  on  ne  peut  leur  refuser  certains 
avantages  : 

1*  €  Le  êpéculumf  la  grandeur  des  cuillers  bien  choisie,  in- 
troduù  et^manié  doucement  et  de  la  façon  décrite,  ne  cause  ni  in- 
commodité ni  douleur  à  la  femme,  » 

2^  ^  Le  spéculum  montre  non  seulement  le  museau  de  tanche, 
maisaussi  les  parois  du  vagin  dans  une  étendue  telle  qu^aueun 
des  spécula  connus  jusqu'à  cette  époque  (1856)  ne  peut  en  faire 
voir  à  moins  de  causer  des  douleurs  à  la  femme.  » 
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3*  a  ^  ^ct4imnptmut  cttaamintr  unU  le  pourtour  du  mu- 
seau de  tatKihe.  ■ 

A"  K  Le  tpécuhtm  n'éloigne  pat  comme  lu  pièce»  pr&iidentes 
la  matrice  de  t'ewploratew,  mais,  en  raccourcissant  le  vagin,  il 
la  rapproche  au  contraire  et  permet  le  plus  souvent  de  tattein- 
dre  du  doigt.  » 

Depuis  l'époque  où  mou  père  publia  ce  mémoire,  oa  a  c(m- 
sidérablement  earichi  l'arsenal  gyniatrique  des  spécula,  et 
l'on  a  construit  une  quantité  énonue  de  nouveaux  modèles 
d'une  construction  souvent  très  ingénieuse,  tout  en  ajoutaot 
des  mécanismes  pour  maintenir  en  place  le  spéculum  par  lui* 


FiouRE  T.  (LuUud  :  toe.  cit.,  &g.  13.) 


même.  Je  sais  bien  que  parmi  ces  pièces  il  y  a  une  quantité 
d'instruments  très  pratiques,  comme  le  spéculum,  en  tube  de 
verre,  court  de  Mayer,  employé  presque  toujours  par  mon 
illustre  maître  le  professeur  Schrœder  ;  le  tube  en  verre,  de 
même  trte  court,  employé  par  M.  Banal,  les  différentes  pièces 
des  spécula  de  Cusco,  Bouveret,  Qemrig  et  beaucoup  d'autres. 
Tout  en  rendantjusticeauxdlfférentsavanlagesde  ces  pièces, 
il  me  parait  qu'après  le  tube  simple  en  verre  qui,  à  part  la 
facilité  de  son  maniement,  présente  l'inconvénient  qu'il  le 
faut  maintenir  par  la  main  et  qu'il  ne  possède  qu'un  lumen 
invariable,  le  spéculum  i  deux  valves  de  Neugebauer  est  un 
des  meilleurs  spécula,  d'autant  plus  que  sa  construction  est  la 
plus  simple.  Puis  il  a  l'avantage  de  se  maintenir  lui-même 
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en  place  et  l'avantage  que  les  quatre-  valves,  qui  emboîtées 
Tune  dans  l'autre  sont  d'un  volume  peu  considérable,  nous 
présentent  en  môme  temps  trois  spécula  de  différente  gran- 
deur. Enfin  les  cuillers  sont  faciles  à  nettoyer  et  ne  poiuraient 
se  casser  facilement. 

{A  suivre.) 


CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    FEMMES 
Dn  docteur  T.  OALLABD 

A  l'hotel-dieu  de  paris 


LEÇONS  SUR  LA  DYSMÉNORRHÉE 

HeoaeilUes  et  rédigées  par  It  IX  Aadré  Petit,  anoien  interne  des  hôpitaux. 

8UITB  (1). 

Quant*à  l'interprétation  qui  fait  de  la  membrane,  expulsée 
au  moment  de  la  crise  dysménorrhéique,  une  caduque  renfer^ 
mant  un  produit  de  conception  de  quelques  semaines,  elle  est, 
aussi,  parfaitement  exacte,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  a  prétendu  que,  chez  une  même  femme,  la  persistance 
de  la  cause  qui  a  déterminé  un  premier  avortement  peut 
expliquer  la  répétition  d'accidents  semblables  pendant  un 
certain  nombre  de  mois  consécutifs,  et  que,  dès  lors,  les  sym- 
ptômes dysménorrhéiques  périodiquement  observés  sont  le 
résultat  d'une  série  de  petites  fausses  couches,  de  moins  d'un 
mois  de  date  ;  mais  cette  explication  me  parait  peu  satisfais 
santé,  et,  —  sans  parler  de  ce  qu'il  y  a  d'extraordinaire  dans 
cette  répétition  mensuelle  d'avortements  successifs,  —  on  ne 
peut  admettre,  avec  une  semblable  hypothèse,  la  périodicité 


(1)  Voir  Atmaies  de  gynécologie,  numéro  de  mars  1884. 
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régulière  des  accidents  :  la  conception,  suivie  de  l'expulsion  de 
l'œuf,  occasionnant  presque  toujours  un  retard  plus  ou  moins 
considérable  dans  l'apparition  du  flux  sanguin  qui  entraîne 
les  membranes. 

La  confusion  ne  me  parait  pas  cependant  aussi  facile  à  com- 
mettre, qu'on  Ta  prétendu,  entre  une  caduque  et  une  mem- 
brane dysménorrhéique  véritable.  La  caduque  présente,  il  est 
vrai,  une  surface  interne  lisse  et  une  surface  externe  ru- 
gueuse, villeuse  :  caractères  que  Ton  retrouve,  ainsi  que  je 
vous  le  dirai  bientôt,  dans  la  membrane  dysménorrhéique  en 
dehors  de  tout  état  de  conception  ;  mais,  ainsi  que  l'a  fort 
bien  fait  remarquer  Bernutz  (1),  dans  Tavortement,  le  sac 
expulsé  est  toujours  arrondi  et  jamais  triangulaire,  comme 
celui  qui  est  le  produit  de  Texfoliation  de  la  muqueuse  dans 
la  dysménorrhée  membraneuse.  De  plus,  Beigel  (2)  signale 
comme  caractères  distinctifs  de  la  caduque  les  saillies  qu*elle 
offre  à  sa  face  interne,  et  l'existence,  généralement  près  d'un 
orifice  tubaire,  d'une  loge  pour  l'œuf  humain,  qui,  à  ce  mo- 
ment, n'a  pas  encore  contracté  d'adhérences  ;  cette  loge  est 
aisément  mise  en  évidence  sur  une  coupe  de  la  caduque  (3). 

Ces  signes  distinctifs  de  la  caduque,  faciles  à  constater 
lorsque  le  sac  membraneux  est  expulsé  en  entier,  passeraient, 
à  coup  sûr,  bien  souvent  inaperçus  lorsque  la  membrane  se 
présente  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  considérables; 
mais  on  peut  recourir  alors  au  mode  d'examen  préconisé  par 
de  Sinéty  (4)  et  qui  permet,  après  macération  dans  l'acide 
picrique  et  lavage  dans  l'eau,  de  distinguer  nettement  les 
villosités  choriales,  offrant  un  aspect  rameux  caractéristique. 

Enfin,  le  produit  de  la  conception  lui-même  n'échappe  pas 
aussi  facilement  aiix  recherches  qu'on  l'a  parfois  avancé  ;  il 


(1)  Bernais.  Journal  des  sages-femmes,  février  1848.  Le^on  rccoeiUie  ptr 
Cb«  Bertrand. 

(2)  Beigel.  Die  Krankkeiten  der  toeibUchen  Gesehlechtes,  t.  I.  ^' 

(3)  Farre.  Encyclopédie  de  Todd,  vol.  VI,  p.  653. 

(4)  De  Sinéty.  Comptes  rendus  de  la  Soàété  de  biologie,  1876,  t  XXVIII. 
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est  en  effet,  vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour,  déjà  du 
volume  d'une  petite  noisette  et  peut,  sans  grand'peine,  être 
retrouvé  au  milieu  des  caillots  sanguins  ou  des  membranes. 

Je  suis  convaincu,  d'ailleurs,  que  la  fréquence  relative  des 
faits  de  ce  genre  a  été  sensiblement  exagérée;  ainsi,  dans  une 
communication  à  la  Société  de  biologie  (1),  de  Sinéty  dit  avoir 
rencontré,  sur  12  examens  de  membranes  dysménorrhéiques, 
tuae  fois  seulement  un  caillot  fibrineux,  et  11  fois  un  produit 
de  conception^  et  il  semble  tout  disposé  à  rejeter  les  autres  va- 
riétés de  membranes  ;  il  est  vrai  que ,  dans  son  Traité  de 
gynécologie^  il  se  montre  plus  éclectique  et  décrit  une  forme 
de  dysménorrhée  membraneuse  caractérisée  par  Texfoliation 
de  la  muqueuse  utérine. 

Cette  forme,  qui  lui  paraît  être  l'exception,  est  au  contraire 
la  règle,  suivant  moi. 

Il  est,  du  reste,  en  dehors  des  caractères  physiques  et  mic^o- 
graphiques  des  membranes  expulsées,  un  certain  nombre  de 
particularités  relatives  aux  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent parfois  les  accidents  dysménorrhéiques,  adsez  signifi- 
catives pour  démontrer,  à  n'en  pouvoir  douter,  qu'il  ne  s'agit 
point,  dans  ce  cas,  d  un  produit  de  conception. 

C'est,  tout  d'abord,  l'existence  de  la  dysménorrhée  membra- 
neuse chez  des  filles  vierges,  vue  deux  fois  par  Williams  sur 
un  relevé  de  14  cas  (2).  Le  même  fait  est  expressément  signalé 
par  Beigel  qui  rapporte  succinctement  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  21  ans,  présentant  encore  la  membrane  hymen 
intacte,  et  chez  laquelle  Solowieff  a  constaté  tous  les  signes  de> 
la  dysménorrhée  membraneuse  (3).  Enfin,  Courty  a  publié 
quatre  observations  analogues  (4).  D'ailleurs,  on  voit  la  dys« 
ménorrhée  avec  expulsion  de  membranes  se  produire  égale- 


(1)  So^m  de  biologie,  29  avril  1876.  .       ^ 

(2)  Wniiuns.  ArcUœs  de  tocologie,  1878,  t.  V,  p.  S53\ 

(3)  Aleiander  Soiowief .  Deddua  menstrualis.  la  Arch.  fur  Gyfuskologie, 
Bd  II,  p.  66. 

*(4)  Courty.  TraUé  pratique  des  maladies  de  Vutérus;  2«  édit.,  p.  455  et  suiv.- 
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ment  chez  certaines  femmes,  alors  que  la  suspension  momen- 
tanée de  tout  rapport  sexuel  ne  peut  laisser  place  au  doute  et 
permet  d'exclure  Thypothèse  d'un  avortement.  Gefait  est  noté 
d'une  façon  très  explicite,  dans  une  observation  de  Moi^agni, 
qui  peut  être  à  bon  droit  considérée  comme  renfermant  la  pre- 
mière description  probante  de  cette  curieuse  perturbation 
menstruelle  (1). 

n  s'agit  d'une  femme  mariée,  mère  de  plusieurs  enfonts,  qiû 
était  affectée  de  leucorrhée  et  de  métrorthagies  intermen- 
struelles peu  abondantes,  mais  douloureuses,  revenant  surtout 
à  l'occasion  du  coït.  Elle  présenta,  vers  l'âge  de  34  ans,  «  nn 
a  nouveau  genre  de  maladie  qui  revint  fort  souvent,  dans 
«  l'espace  de  deux  ans,  toujours  à  une  certaine  époque,  à  savoir, 
«  à  celle  des  menstrues.  »  Elle  éprouvait  des  douleurs  ana- 
logues à  celles  de  Taccouchement,  et,  au  milieu  d'un  flux  san- 
guin plus  abondant  qu'à  l'ordinaire,  «  elle  rendait  par  Tuténis 
«  un  corps  qui  paraissait  membraneux,  et  qui  était  d'une 
«  forme  et  d'une  grosseur  qui  répondaient  assez  bien  à  la  cavité 
c  triangulaire  de  l'utérus  ;  il  était  un  peu  convexe  extérieure- 
«  rement,  et  cette  face  externe  était  inégale  'et  non  sans  un 
c  grand  nombre  de  filaments  qui  paraissaient  avoir  été  arra- 
«  chés  des  endroits  où  ils  étaient  adhérents  ;  mais  il  était  creux 
«  en  dedans,  où  il  se  trouvait  lisse  et  humecté  comme  par  une 
«  humeur  aqueuse  qu'il  aurait  contenue  auparavant  et  qu'il 
«  aurait  répandue,  en  sortant,  par  un  grand  trou  qui  existait 
«  à  l'un  des  angles,  et  qui  s'était  sans  doute  ouvert  par  l'effet 
«du tiraillement.  » 

Morgagni  ajoute,  et  ce  fait  a  une  grande  importance,  ainsi 
que  nous  le  verrons  par  la  suite,  que  «  quelquefois  ce  corps 
«  sortait,  non  pas  entier,  mais  divisé  en  petits  morceaujc  qui 
((  étaient  rendus  les  uns  après  les  autres  »  et  qu'alors  «  les  dou* 
«  leurs  recommençaient  aussi  alternativement.  » 

Les  caractères,  si  nettement  décrits,  de  la  membrane 


(1)  Moi^agnl.  Beeherehes  anaiomique$  sur  le  siège  et  Us  causes  des  maladies^ 
Lettre  48*. 
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expulsée  pourraient  à  la  rigueur  nous  autoriser  à  écarter  l'hy- 
pothèse d'un  produit  de  conception,  mais  d'ailleurs  il  serait 
difficile  de  conserver  à  cet  égard  le  moindre  doute,  puisque 
l'auteur  nous  apprend  que  «  quatre  de  ces  sortes  d'avortements 
<c  très  pénibles  se  sont  reproduits  dans  les  quatre  mois  pendant 
«  lesquels  la  malade  s'était  abstenue  de  communiquer  avec 
«  son  mari.  »  Du  reste,  découragée  par  l'insuccès  des  divers 
traitements  mis  en  œuvre,  et  peut-être  aussi  trouvant  peu  de 
son  goût  une  continence  aussi  prolongée,  la  malade  «  ne  voulut 
plus  coucher  à  part  »  et  devint  enceinte.  Elle  fit  une  fausse 
couche  de  quatre  mois,  à  la  suite  de  laquelle  elle  eut  deux 
époques  de  règles  exemptes  de  tout  accident.  Puis  les  troubles 
dysménorrhéiques  reparurent,  pour  s'éloigner  progressivement 
vers  l'époque  de  la  ménopause,  et  cesser  définitivement  lors- 
qu'elle fut  établie. 

J'ai,  de  môme,  observé  chez  une  des  malades  dont  je  vous  ai 
parlé  déjà,  l'expulsion  d'une  membrane  dy  sménorrhéique  après 
une  période  intercalaire  pendant  laquelle  tout  rapport  sexuel 
avait  été  suspendu.  Il  ne  pouvait  donc  être  question  d'une  ca- 
duque en  semblable  occurrence,  et  l'examen  histologique  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  simple  caillot  fibrineux. 

Sans  vouloir  revenir  sur  les  phénomènes  qui  accompagnent 
la  menstruation  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine,  phénomè- 
nes dont  je  vous  ai  longuement  entretenu  dans  une  autre 
partie  de  ces  leçons,  je  puis  vous  rappeler  que,  à  chaque 
époque  de  règles,  il  se  produit  normalement  une  exfoliation  de 
la  muqueuse  ;  mais  elle  se  fait,  en  général ,  par  petits  lambeaux 
de  faible  étendue,  passant  inaperçus  au  milieu  du  flux  san- 
guin cataménial,  faute  de  recherches  minutieuses  qui  ne 
présenteraient,  d'ailleurs,  aucune  utilité  pratique  en  l'absence 
de  tout  phénomène  pathologique.  Mais  si  l'exfoliation  de  la 
muqueuse  utérine  est  rendue  plus  difficile  par  suite  de  sa 
tuméfaction  excessive,  si  elle  se  fait  en  masse  au  Heu  de 
s'opérer,  comme  à  l'état  sain,  par  fragments  ou  par  lambeaux 
minimes,  elle  devient  alors  la  véritable  ou  du  moins  la  princi- 
pale cause  des  accidents  de  la  dysménorrhée  membraneuse. 


304  ANNALES  DK  GYNÉCOLOGIE. 

.  Cette  relation  intime  entre  la  mue  épithéliale  physiologique 
de  la  période  cat^méniale  et  l'exfoliation  totale  de  la  dysménor- 
rhée membraneuse,  qui  n'est  que  l'exagération  du  phénomène 
normal,  a  été  nettement  indiquée  par  Beigel  (1).  Pour  lui,  la 
chute  de  Tépithélium  sans  douleurs  véritables,  rexfoliation 
douloureuse  par  petits  lambeaux  et  l'expulsion  du  revêtement 
entier  de  la  cavité  utérine  ne  sont  que  les  trois  degrés  d'un 
même  processus,  auxquels  on  a  donné  les  noms  de  molîmen 
menstruel^  dysménorrhée  nerveuse  et  dysménorrhée  memhra^ 
neusp. 

Lorsque  cette  membrane  est  intacte  et  qu'elle  n'a  subi  aucune 
déchirure,  elle  présente,  comme  dans  le  cas  de  Morgagni,  la 
forme  d'un  petit  sac  triangulaire  reproduisant  le  moule  par- 
fait de  la  cavité  utérine,  et  ayant,  comme  elle,  trois  orifices 
au  niveau  de  ses  angles;  un,  plus  considérable,  correspond 
au  canal  cervical,  et  les  deux  autres,  plus  petits,  aux  ostia 
uterina. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  Gauthier  (de  Genève)  a 
observé  que,  «  aux  portions  plus  ou  moins  considérables  de 
la  membrane  muqueuse  de  l'utérus  s'ajoutent,  sous  forme 
d'appendices,  des  fragments  de  la  muqueuse  vaginale  ou  de 
celle  de  la  portion  vaghiale  du  col  (2) .  » 

La  surface  externe  de  la  petite  poche,  celle  qui  correspond 
aux  couches  profondes  de  la  muqueuse  utérine,  est  tomenteuse, 
inégale,  présente  des  saillies  plus  ou  moins  considérables, 
suivant  que  la  muqueuse  a  été  plus  ou  moins  complètement 
intéressée  dans  l'exfoliation  dont  elle  a  été  le  siège  ;  la  surface 
interne  au  contraire  est  unie,  lisse  et  correspond  à  l'épithéUum 
utérin.  Il  faut  cependant  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibilité 
d'une  disposition  précisément  inverse,  observée  dans  quelques 
cas,  et  qui  provient  de  ce  que  la  muqueuse  utérine,  restée  sans 
doute  en  partie  adhérente  au  pourtour  du  col  alors  qu'elle  était 

(1)  BeigtiL  Loe.  «if . 

(2)  V.  Gaatbler.  De  la  pathogénîe  de  la  dysméMrrhée  membraneuse  (Con- 
grès interaatioaal  des  Boitfnees  médicales,  S*  basbIod,  p.  460j.  Genève,  18TZ. 
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déjà  détachée  dans  le  reste  de  son  étendue,  a  été  retournée, 
comme  un  doigt  de  gant,  sous  les  efforts  d'expulsion,  résultant 
des  contractions  de  la  matrice. 

Ces  contractions,  provoquées  par  la  présence  de  la  mem- 
brane dans  la  cavité  utérine,  et  dont  le  but  est  l'issue  finale  de 
la  portion  exfoliée  de  la  muqueuse  jouant  le  rôle  d'un  véri- 
table corps  étranger,  déterminent  les  vives  douleurs  qui  carac- 
térisent la  crise  de  dysménorrhée  membraneuse  et  qui  se 
produisent,  ainsi  que  je  vous  Tai  dit  précédemment,  en  deux 
périodes,  séparées  par  un  intervalle  de  calme  relatif.  J'ai  déjà 
insisté  sur  la  pathogénie  du  second  accès  douloureux  résultant 
de  l'obturation  plus  ou  moins  complète  du  canal  cervical  par 
la  membrane,  engagée  à  Toriflce  interne,  et  de  la  rétention, 
au-dessus  de  l'obstacle,  du  sang  menstruel;  cette  interpréta- 
tion, si  rationnelle,  est  admise  par  tous  les  auteurs,  et  Gauthier 
prétend  même  (1)  que  «  Texfoliation  peut  exister  sans  dysmé- 
norrhée, si  les  orifices  utérins  sont  larges  et  dilatés.  »  Je  vous 
parlerai  dans  un  instant  d*un  cas  de  ce  genre. 

Beigel  est  également  fort  explicite  à  cet  égard  et  dit  (2)  : 
«  Les  symptômes  douloureux,  qui  accompagnent  la  menstrua- 
tion membraneuse  n'ont  pas  grande  signification  :  d'une  part, 
parce  qu'ils  ne  sont  pas  constants,  d'autre  part,  parce  qu'ils 
sont  suffisamment  expliqués  par  la  rétention  menstruelle 
qui  les  occasionne.  Dans  le  cas  où  un  lambeau  assez  consi- 
dérable de  la  muqueuse  se  détache,  sans  être  expulsé  im- 
médiatement, il  peut  bien  arriver  qu'il  oblitère  l'orifice 
interne  de  la  cavité  cervicale,  en  sorte  qu'il  est  totalement 
impossible  au  sang  de  s'écouler  au  dehors  ;  il  s'accumule  dans 
la  cavité  utérine,  et  cela  en  telle  quantité,  qu'il  développe  une 
hématométrie  complète  et  considérable.  » 

Cette  hématométrie  peut,  d'ailleurs,  être  la  cause  prochaine 
d'une  dilatation  des  trompes  et,  par  un  mécanisme  sur  lequel 


(l)  Gauthier  (de  Oeoève).  Loc.  cit.,  p.  464. 
(S)  Beige],  Loc.  ciL 
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a  insisté  CQ  emutz  (1),  du  reflux  du  saog  dans  la  cavité  périto- 
néale,  c^est-à-dire  de  la  formation  d'une  hématocèle  péri- 
utérine. 

Les  preuves  anatomiques  les  moins  contestables  permettent 
aujourd'hui  d'établir  d'une  façon  péremptoire  l'origine  mu- 
gueuse  des  membranes  dysménorrhéiques  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  les  examens  histologiques  pratiqués  avec  tant 
de  compétence  par  de  Sinéty  lui-même  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard,  et  des  observations  fort  probantes  ont  été 
publiées  par  Tilt  (2},  par  Courty  (3),  par  Laboulbène  (4),  etc^ 
Je  puis  d'ailleurs  vous  rapporter  quelques  observations  ana- 
logues recueillies  dans  mon  service  et  qui  ont  été,  de  la  part 
de  mon  ancien  interne,  P.  Richer,  l'objet  de  recherches  mi- 
croscopiques très  complètes. 

L'une  d'entre  elles  est  relative  à  une  sage-femme  qui  ex- 
pulsa, à  diverses  reprises,  des  lambeaux  membraneux  au 
moment  de  ses  époques  de  règles.  Les  premiers  qui  nous  ont 
été  remis  consistaient  en  trois  lambeaux  de  forme  très  irré- 
gulière,  à  bords  déchiquetés,  dont  le  plus  grand  mesurait  de 
4  à  5  centimètres  de  longueur  :  Tune  des  faces  était  villeuse, 
hérissée  de  touffes  disposées  irrégulièrement  et  de  villosités 
très  fines  faciles  à  distinguer  sous  l'eau  ;  l'autre  surface  était 
lisse,  mamelonnée  et  criblée  de  petits  orifices.  Ces  débris 
membraneux,  d'une  coloration  grisâtre,  offraient  une  épais- 
seur maxima  de  1  millimètre  et,  en  d'autres  points,  étaient 
tellement  minces,  qu'ils  devenaient  transparents.  L*examen 
histologique  pratiqué  sur  des  coupes  minces  après  durcisse- 
ment dans  la  gomme  et  l'alcool,  et  coloration  par  le  picro- 
carmin,  a  permis  de  constater  l'existence  d'un  stroma  formé 


(1)  Bernutz  et  Ooupil.  Leçons  cliniques  sur  Us  maladies  des  femmes. 
Paris,  1860. 

(â)  Tilt.  Arch.  of  med.,  t.  III,  p.  96,  1861  ;  et  On  uierine  and  ovarian  m- 
flammation  (cxfoliative  internai  metriiio),  p.  267,  London,  1862. 

(3)  Courly.  Traité  pratique  des  maladies  de  tutérus^  2«  edit.,  p.  451. 

(4)  Labouil>èDo.  Com^^tes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  U  II,  1850,  et 
Traité  danatomie  pathologique,  p.  837,  1879. 
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par  l'accumulation  d'un  grand  nombre  d'éléments  cellulaires 
de  forme  variée,  ronds,  ovales  ou  fusiformes,  et  de  dimen- 
sions assez  diverses.  Les  plus  petits,  ronds  pour  la  plupart, 
mesurent  4  j»,  tandis  que  les  plus  grands,  ovales,  ont  en 
moyenne  10  »»  dans  leur  plus  grand  diamètre.  En  quelques 
points  de  ce  stroma  on  rencontre  des  débris  d'épithélium  cy- 
lindrique glandulaire,  et  l'on  voit  un  certain  nombre  de 
vaisseaux  sanguins  de  petit  calibre,  variant  de  12  à  16  i*. 

Un  nouvel  examen  pratiqué  plus  tard  sur  des  membranes 
d'aspect  tout  analogue,  expulsées  avec  les  règles  par  la  même 
malade,  a  fourni  des  résultats  identiques  :  stroma  entièi-e- 
ment  semblable  au  précédent,  surmonté,  du  côté  de  la  sur- 
face lisse,  d'un  revêtement  épithélial  cubique  très  incomplet; 
vaisseaux  nombreux,  volumineux,  tortueux,  dont  quelques- 
uns  sont  obstrués  par  un  coagulum  Ûbrinoux;  autour  de 
certains  vaisseaux,  et  dans  la  trame  même  du  tissu,  petites 
hémorrhagies  interstitielles  ;  enfin,  débris  de  glandes  en  tube 
dilatées,  tapissées  d'épithélium  cubique  et  présentant  un  con- 
tenu composé  de  cellules  polygonales. 

Che«  une  autre  malade  de  ma  clientèle  privée,  qui  habitait 
une  grande  viUe  du  Nord,  les  membranes  étaient  constituées 
par  des  fragments  très  irréguliers,  de  coloration  jaunâtre,  fort 
minces  et  présentant  des  villosités  sur  une  de  leurs  faces,  tan- 
dis que  l'autre  était  mamelonnée  et  criblée  de  petits  perluis. 
Sur  des  coupes  pratiquées  par  P.  Richer,  on  a  pu  voir  que  le 
stroma,  analogue  à  celui  des  préparations  dont  je  viens  de 
vous  donner  la  description  détaillée,  renfermait  des  débris 
de  glandes  en  tube  avec  épithélium  cubique  et  contenu  de 
cellules  polygonales;  on  y  rencontrait  également  des  vais- 
seaux sanguins  contournés  de  petit  calibre. 

Bat-il  besoin,  messieurs,  de  multiplier  les  observations  et 
d'accumuler  de  plus  nombreux  examens  histologiqucs  ;  la  w^- 
péUtion  en  serait  fastidieuse  et  n'offi-irait  môme  pas  l'intérôt 
de  servir  à  rendre  la  démonstration  plus  complète.  Aucun 
doute,  en  effet,  ne  peut  subsister,  il  me  semble,  sur  la  nad.re 
des  menabranes  dvsménorrhéiques  expulsées   par  ces  'l.'uv 
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malades;  il  s'agit  évidemment  des  débris  exfoliés  de  la  mu- 
queuse utérine  suffisamment  caractérisée  par  son  épithélium, 
par  les  débris  glandulaires  et  la  présence  des  vaisseaux  san- 
guins. 

Ce  sont  là  les  produits  pathologiques  que  j'ai  le  plus  £ré* 
quemment  rencontrés  dans  les  cas  fort  nombreux  qui  ont 
été  soumis  à  mon  observation,  et  je  suis  certain  que  ces 
débris  se  retrouveraient  plus  souvent  au  milieu  du  sang  men- 
struel des  femmes  affectées  de  dysménorrhée,  si  on  avait  la 
précaution  de  les  y  rechercher  avec  autant  de  soin  que  je  le 
fais  chez  toutes  mes  malades.  Peut-être  même  y  verrai tK>n 
plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  au  lieu  de  simples  débris, 
des  muqueuses  entiè)*es,  comme  cela  avait  eu  lieu  pour  le  cas 
de  Morgagni  et  comme  cela  s'est  reproduit  chez  une  de  mes 
clientes,  qui  en  a  expulsé  une  semblable  le  1*'  mai  1882,  au 
moment  d'une  époque  de  règles  non  douloureuses.  C'est  une 
femme  qui  avait  alors  34  ans  ;  elle  était  atteinte  de  métrite 
avec  antécourbure  et  légère  ulcération  du  col;  et,  chose  assez 
étrange,  c'est  qu'elle  afOrme  que  ses  règles  n'ont  jamais  été 
douloureuses,  quoiqu'elles  se  soient  toujours  accompagnées, 
depuis  rinstauration  cataméniale,  de  l'issue  d'une  membrane 
analogue  à  celle  que  j'ai  recueillie. 

Voici  quel  a  été  le  résultat  de  l'examen  de  cette  pièce,  pra- 
tiqué au  laboratoire  d'histologie  de  l'amphithéâtre  d'anatomie 
des  hôpitaux.  A  l'examen  macroscopique,  la  membrane  pré- 
sente la  forme  de  la  cavité  utérine  ;  son  épaisseur  est  d'environ 
3  millimètres  ;  sa  face  externe  est  lisse,  sa  face  interne  est 
tomenteuse  avec  de  nombreuses  saillies.  Au  microscope,  sur 
des  coupes  durcies  dans  l'alcool  absolu  et  colorées  par  le  picro- 
carminate  d'ammoniaque,  on  distingue  nettement  les  éléments 
de  la  muqueuse  utérine.  Les  glandes  en  tubes  présentent  un 
développement  assez  considérable;  elles  sont  sinueuses, 
flexueuses.  Lieur  paroi  subsiste,  mais  infiltrée  de  nombreux 
éléments  embryonnaires.  Dans  leur  cavité,  on  voit  des  cel- 
lules troubles.  Le  tissu  conjonctif  interglandulaire  renferme 
de  nombreuses  cellules  embryonnaires,  de  nombreux  globules 
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blancs;  il  a  les  caractères  du  tissu  conjonctif  jeune.  Les  capi- 
laires  sont  dilatés  ;  par  places  on  rencontre  des  amas  de  glo- 
bules sanguins.  En  résumé,  le  produit  expulsé  est  constitué 
par  la  muqueuse  utérine  dont  les  éléments  sont  hypertro- 
phiés. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  il  résulte  donc  claire-  * 
ment,  messieurs,  qu'il  ne  faut  pas  être  exclusif  et  rapporter 
à  un  seul  produit  morbide  les  membranes  expulsées  par  les 
femmes  atteintes  de  dysménorrhée,  ces  produits  pouvant  être: 
tantôt  le  résultat  d'un  avortement  au  début  de  la  gestation,  ce 
qui  est  le  fait  certainement  le  plus  rare  ;  tantôt  de  simples 
caillots  flbrineux  moulés  sur  la  cavité,  utérine  dans  laquelle 
ils  ont  séjourné;  tantôt  enfin,  et  c'est  ce  qui  constitue  la 
règle  de  beaucoup  la  plus  générale,  des  débris  de  la  membrane 
muqueuse  exfoliée.  Je  dois  ajouter  que  cette  exfoliation,  qui 
se  produit  toujours  avec  plus  ou  moins  d'abondance  et  d'une 
façon  physiologique  à  chaque  époque  menstruelle,  ne  s'ac- 
compagne pas  forcément  des  phénomènes  douloureux  de  la 
dysménorrhée,  lorsque  dépassant  les  limites  ordinaires  elle 
détermine  l'expulsion,  non  plus  seulement  de  simples  lam- 
beaux, mais  de  la  totalité  de  la  muqueuse,  conmie  cela  s'est 
produit  chez  la  femme  dont  je  viens  de  vous  parler  en  dernier 

lien. 

[A  sitwre,) 
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REVUE  TRIMESTRIELLE  DES  PROGRÈS  DE  L'OBSTÉTRIQUE 
ET  DE  LÀ  GYNÉCOLOGIE  EN  ALLEMAGNE 

Pmr  le  D'  Hofkneler 

Assistant  à  la  clinique  gynécologique  du  professeur  Cari  SchrOder  (de  Berlin), 

Après  une  entrée  en  matière,  dans  laquelle  Tauteur  semble  s'excu- 
ser de  ne  pas  entrer  dans  de  longs  détails,  il  pose  la  question  de  sa- 
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voir  si,  après  un  contact  avec  des  produits  infectieux,  Vaccoucheiir 
doit  s'abstenir  de  toute  manipulation  obstétricale,  ou  s*il  lui  suffit  de 
se  désinfecter  complètement. 

En  réponse  à  une  communication  par  Swiecicky,  dans  laquelle  on 
exigeait  une  abstinence  d'une  semaine  au  moins,  Loechlin  (de  Berlin) 
a  répondu  à  la  Société  obstétricale  de  Berlin,  en  s'appuyant  sur  une 
expérience  étendue,  que,  vu  l'impossibilité  pratique  de  l'abstention 
complète,  une  désinfection  énergique  peut  et  doit  suffire.  Dans  la  dis- 
cussion qui  suivit,  presque  tous  les  auditeurs  (Schrœder,  Martin,  Ruge 
et  d'autres)  furent  d'accord  qu'une  désinfection  complète  est  possible; 
Fristch  et  Wiener,  de  Breslau,ont  exprimé  la  même  opinion,  de  même 
qu'Ablfeld  ;  à  la  clinique  de  Breslau,  sous  la  direction  de  Spiegelberg, 
on  admettait  les  étudiants  au  sortir  des  salles  de  dissection,  auprès 
des  parturientes,  ce  qui  certainement  est  loin  d'être  sans  objection, 
et  ne  se  fait  probablement  pas  dans  d'autres  cliniques  allemandes.  On 
peut  résumer  la  discussion  en  disant  que  la  majorité  des  accoucheurs 
allemands,,  se  fondant  sur  leur  expérience,  croient  à  la  possibilité 
d'une  désinfection  parfaite,  après  un  contact  infectieux,  quoique,  dans 
la  règle  et  surtout  dans  l'enseignement  clinique,  il  faille  s'en  tenir  à 
l'antisepsie  la  plus  stricte. 

Puis  se  pose  la  question  :  Quel  est  le  meilleur,  le  moins  cher  et  le 
plus  agréable  désinfectant  de  Taccoucbeur?  Depuis  que  les  recherches 
de  Koch  ont  démontré  la  valeur  antizymotique  et  désinfectante  extra- 
ordinaire du  sublimé  corrosif,  même  en  très  petite  quantité,  et  depuis 
que  cette  valeur  a  été  reconnue  dans  les  rapports  publiés  sur  les  cli- 
niques chirurgicales,  les  accoucheurs  allemands  se  sont  décidés,  tar- 
divement il  est  vrai,  à  employer  cet  agent.  Topolski  (de  Breslau),' 
Broex  (de  Berlin),  Wiedow  (de  Fribourg),  Kehrer  (de  Heidelberg),  ont 
successivement  reconnu  que  les  qualités  antiseptiques  d'une  solution 
a  1/100  de  bichlorure  de  mercure  sont  toujours  suffisantes  dans  les 
accouchements.  Il  est  probable  que  la  solution  à  2  pour  1.000  suffira. 
Hegar,  dans  un  Mémoire  lu  devant  la  réunion  des  naturalistes  et  des 
médecins  à  Fribourg,  dit  qu'il  emploie,  dans  les  laparotomies,  des  so- 
lutions au  milhème.  La  question  du  degré  de  la  solution  n'est  donc 
pas  fixée,  non  plus  que  celle  de  Tapplication  de  l'agent.  L'expérience 
jugera  et  de  nouveaux  travaux  éclaireront  ces  points. 

Dans  un  autre  champ  de  recherches, la  prophylaxie  de  l'aphthalmie 
des  nouveau-nés  a  été  fort  agitée.  Grédé  (de  Leipzig)  a  sans  cesse 
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publié  le?  excellents  résultats  que  lui  a  donnés  sa  méthode  prophy- 
lactique, rinstiUation  d'une  solution  h  2/100  de  nitrate  d'argent  dans 
le  sac  conjonotival,  faite  aussitôt  après  la  naissance.  Essayée  à  Stutt- 
gard,  à  Berlin,  elle  a  donné  de  très  bons  résultats  (Bayer,  Kœnigstein, 
Fuerst)  ;  à  Vienne,  on  Ta  trouvée  si  excellente  que  les  autorités  en  ont 
exigé  Tapplication  dans  toutes  les  maternités  et  dans  tous  les  hôpi- 
taux d*enfànts  trouvés  de  la  Basse-Autriche.  D'après  Fuerst,  il  vaut 
mieux  Haire  les  instillations  tout  de  suite  après  la  naissance.  Grédé 
n*attache  pas  uqe  grande  importance  au  moment  où  elles  sont  faites. 
Faut^il  1q9  faire  dans  la  clientèle  privée  et  les  laisser  faire  aux  sages- 
femmes?  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'acoord  sur  ce  point,  qui  ne  tar- 
dera sans  doute  pas  à  être  examiné. 

Quoique  l'expression  immédiate  du  placenta,  méthode  nouvelle, 
introduite  par  cet  éminent  accoucheur,  il  y  a  vingt  ou  vingt-dnq  ans  (1), 
paraisse  faire  son  chemin,  elle  ne  laisse  pas  que  de  soulever  quelque 
opposition,  n  y  a  douze  ou  dix-huit  mois,  plusieurs  voix  se  sont  éle- 
vées contre  Texpression  prématurée  du  placenta  (Runge,  Dohrn, 
Schultze),  si  bien  que  Grédé  a  dû  limiter  TappUcation  de  sa  méthode, 
et  Tappuyer  de  son  expérience.  Récemment  {Reporta  and  Investiga-- 
tiùns  ffùm  the  obstetric  Clinie  ai  Giessen^  1883)  Ahlfeld  a  exposé  en 
détail  les  nombreux  dangers  de  cette  méthode.  Ahlfeld  attribue  prin- 
cipalement ces  dangers  aux  hémorrbagies  secondaires  et  à  la  réten- 
tion des  membranes,  qui  est,  suivant  lui,  une  des  causes  les  plus 
firéquentes  des  maladies  puerpérales.  Sa  méthode,  absolument  expec- 
tante,  ne  parle  pas  beaucoup  en  faveur  de  l'exactitude  de  ses  conclu- 
sions théoriques. 

L'auteur  a  cependant  entendu,  au  Congrès  médical  de  Fribourg, 
Regar  et  Freund  dire  qu*ils  préfèrent  Texpectation  absolue  à  la 
méthode  de  Grédé.  Et  pourtant  il  croit  que,  soit  dans  la  plupart  des 
cliniques  allemandes,  soit  dans  la  pratique  particulière,  en  Allemagne, 
on  continuera  à  employer  l'expression  placentaire  d'une  f^çon  judi- 
cieuse. 

Dans  le  champ  de  la  pratique  obstétricale,  deux  questions  ont  été 
particulièrement  discutées,  soit  dans  la  presse,  soit  dans  les  sociétés 

(1)  L'expreseion  do  placenta  eit  iodiquée  dans  les  œuvres  de  Jaoquet  Doval 
(4640).  V.  la  réimpression  publiée  par  J.  Liseuz  et  A.  Drouin,  à  Parla,  en  1880. 
(A.-a) 
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savantes  :  c*est  le  traitement  du  placenta  prœvia  et  la  rupture  de 
Tutérus  pendant  raccouchement.  L'auteur  préconise  hautement  la 
version  hâtive  avec  Textension  lente,  qui  lui  a  donné  à  la  clinique  ob- 
stétricale de  si  bons  résultats  qu*il  Ta  chaudement  recommandée  à 
066  collègues.  Sur  37  cas,  il  n*en  a  perdu  qu'tm  dans  la  troisième  se* 
maine  dn puerperium.Le  D'  Behm, assistant  du  professeur  Gusserow 
(de  Berlin),  a  confirmé  les  excellents  résultats  de  cette  pratique,  dans 
un  Mémoire  publié  récemment  dans  le  Zeitschrift  fur  Gynœkologie. 
Sur  45  cas,  Behm  n*en  a  pas  perdu  un.  Total  statistique  1,20/0.  L'ao- 
teur  diffère  légèrement  de  Behm;  il  aide  Texpulsion  fœtale  par  une 
traction  modérée;  Texpectation  pure,  théoriquement  parait  pré- 
férable, mais,  en  pratique,  elle  donne  naissance  à  de  très  sérieuses 
difficultés.  La  statistique  de  Hofmeier  donne  une  mortalité  fœtale  de 
63  0/0,  ceUe  de  Behm  monte  à  77,5.  Ces  chiffres,  tout  élevés  qu'ils 
sont,  ne  s'éloignent  guère  de  ceux  qu'invoquent  les  auteurs  :  60  0/0, 
et,  en  Allemagne,  on  n'accorde  généralement  pas  une  valeur  égale  à 
la  vie  de  la  mère  et  à  celle  de  l'enfant.  Hofmeier  est  donc  convaincu 
que  la  version  faite  de  bonne  heure,  et  suivie  de  Texpectation,  dans 
l'insertion  vicieuse  du  placenta,  prévaudra  désormais  en  Allemagne. 
Cependant  le  D'  Jungbluth,  dans  le  dernier  numéro  de  la  Sammlung^ 
de  Volkman,  et  au  Congrès  de  Fribourg,  a  proposé  de  traiter  le  pla* 
centaprœvia  par  l'application  d'épongés  désinfectées.  Une  peut  fonder 
son  éloge  de  cette  méthode  que  sur  6  cas;  il  faut  espérer  qu'il  n'aura 
pas  d'imitateurs. 

La  rupture  utérine  pendant  le  travail  paraissait  avoir  trouvé  un  bon 
traitement  dans  le  drainage  adopté  avec  succès  dans  trois  cas,  à  la 
clinique  de  Schrœder, à  Berlin;  la  question  semblait  résolue.  Quelques 
cas  s'étant  terminés  favorablement  sans  drainage,  Hofmeier  les  a  exa- 
minés de  près  et  est  arrivé  à  la  conclusion  que  c'étaient  pour  la  plupart 
des  cas  favorables  par  eux-mêmes  :  la  rupture  était  peu  étendue 
l'enfant  n'avait  pas  passé  dans  l'abdomen,  ou  le  péritoine  n'était  pas 
intéressé.  Il  ne  semble  pas  que  le  drainage  constitue  un  avantage 
dans  les  cas  graves,  lorsque  le  fœtus  a  passé  totalement  dans  l'abdo- 
men. Les  observations,  d'autre  part,  démontrent  que  dans  les  cas  peu 
graves  une  grosse  opération,  telle  que  la  laparotomie,  est  formelle- 
ment contre-indiquée.  Au  récent  congrès  de  Fribourg,  c'a  été  l'opi- 
nion de  Kaltenbach,  appuyée  par  Mûller  (de  Berne),  et  par  Schats  (de 
Rostookj. 

Dans  la  pelviologie,  deux  mémoires  méritent  une  mention  :  celui 
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du  D'  Veit,  qui  porte  sur  Texamen  de  nombreux  bassins  de  nouveau- 
nés  et  qui  combat  Tidée  soutenue  principalement  par  Fehling  et 
Kehrer,  que  le  fœtus  a  une  prédisposition  congénitale  à  certaines  dé- 
formations pelviennes  ;  puis  les  travaux  de  Neugebauer  sur  les  bassins 
spondylolisthétiques.  Neugebauer  est  arrivé  à  démontrer,  soit  par 
l'examen  des  pièces  déposées  dans  les  musées  allemands,,  soit  par 
celui  d'adultes  vivants,  que  cette  déformation  est  plus  commune 
qu'on  ne  le  croyait.  Suivant  lui,  elle  tient,  non  à  une  chute  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire  en  entier,  mais  à  une  séparation  trauma- 
tique  du  corps  et  de  l'arc  de  cette  vertèbre,  de  laquelle  il  résulte  que 
le  corps  vertébral  ayant  perdu  son  support,  la  colonne  entière  glisse 
dans  le  bassin.  Les  recherches  attentives  de  Neugebauer  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l'étiologie  de  cette  déformation. 

Enfin,  on  peut  mentionner  les  expériences  intéressantes  d'Ahlfeld, 
réunies  dans  le  mémoire  déjà  cité,  au  sujet  du  pouvoir  absorbant  de 
la  surface  interne  de  l'utérus,  pendant  la  puerpéralité,  en  rapport 
avec  la  rétraction  utérine.  Âhlfeld  arrive  à  la  conclusion  positive  que 
l'absorption  est  moindre  lorsque  l'utérus  est  rétracté  que  lorsqu'il  est 
rel&chéy  et  que  la  puissance  d'absorption  est  à  son  maximum  du 
troisième  au  sixième  jour.  Les  expériences  ont  été  faites  avec  des  so- 
lutions étendues  d'acide  saUcylique,  dont  l'absorption  était  contrôlée 
par  l'analyse  de  l'urine. 

L'intérêt  qui  s'attache  à  la  gynécologie  générale  se  traduit  par  des 
travaux  sérieux  sur  la  menstruation  et  ses  rapports  avec  l'ovulation. 
Wyder  a  publié  un  mémoire  anatomique  sur  l'état  de  la  muqueuse 
utérine  pendant  la  menstruation.  Léopold  en  a  fait  un  sur  ses  re- 
cherches sur  la  menstruation  et  l'ovulation.  Wyder  s'est  borné  presque 
exclusivement  à  l'examen  des  excrétions  utérines  pendant  les  règles; 
il  a  soigneusement  «  passé  au  crible  »  les  travaux  publiés  à  ce  sujet. 
En  somme,  il  arrive  à  la  conclusion  que  les  faits  rapportés  par  Mœ- 
ricke  et  Sinéty,  sur  la  conservation  complète  de  la  muqueuse  pendant 
la  menstruation,  sont  confirmés  dans  nombre  de  cas,  mais  qu'on  ne 
peut  nier  une  exfoliation  partielle  des  couches  superficielles.  Cette 
exfoliation  affecte  spécialement  les  parties  dans  lesquelles  ou  au-des- 
sous desquelles  le  sang  a  exsudé.  11  nie  décidément  le  fait  afûrmé  par 
Kundrat  et  Engelmann,  que  les  couches  superficielles  delà  muqueuse 
subbsent  une  dégénérescence  graisseuse. 

Le  mémoire  de  Léopold  a  pour  objet  la  démonstration  anatomique 
des  relations  temporaires  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation.  Pour 
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cela,  il  a  réussi  à  se  procurer  29  paires  d'ovaires  enlevées  à  das 
femmes  mortes  subitement,  ou  châtrées  ;  ces  pièces  ont  été  prises  à 
des  dates  variables  de  la  période  menstruelle. .  Elles  lui  démontreDt 
que  la  vésicule,  pouvant  se  rompre  à  un  moment  quelconque»  Tovule 
correspondant  peut  être  fécondé;  et  que,  par  suite,  il  peut  se  former 
un  corps  jaune  en  dehors  de  la  menstruation,  tout  comme  les  règles 
peuvent  ne  pas  produire  un  corps  jaune.  Les  règles,  pour  lui,  dépen- 
dent de  Tétat  de  la  muqueuse  utérine  et  sont  entièrement  indépen- 
dantes de  la  maturation  des  ovules. 

«  La  méthode  de  Léopold  est  la  seule  qui  nous  permette  d'appro- 
cher de  la  solution  de  cette  importante  question.  » 

Les  gynécologues  allemands  s'occupent  beaucoup  des  indications 
précises  et  de  la  technique  des  grosses  opérations.  Hegar  a  prôné 
Toophorectomie  dans  le  traitement  des  flbro^myômes;  ce  sujet  a  été 
dernièrement  discuté  par  lui-même  et  par  son  assistant,  le  D' Wiedow, 
au  congrès  de  Fribourg.  Il  a  déjà  fait  18  opérations  de  ce  genre.  Il  a 
présenté  plusieurs  opérées,  quelques-unes  châtrées  depuis  longtemps, 
chez  lesquelles  le  résultat  était  pai'fail,  en  ce  sens,  que  les  hémorrha- 
gies  avaient  complètement  cessé  et  que  le  volume  des  tumeurs  avait 
diminué. 

Mûller,  aussi,  a  rapporté  quelques  cas  réussis  ;  mais  aucun  gynéco- 
logue allemand  ne  semble  posséder  une  statistique  quelque  peu  oon» 
sidérable.  Schrœder  s'est  efforcé  de  perfectionner  la  technique  et  de 
préciser  les  indications.  Lomer,  de  la  clinique  de  Schn&der,  a  publié 
VÉnucléatùm  des  myômes,  dans  lequel  il  cherche  surtout  à  savoir 
quels  sont  les  myémes  qui  sont  justiciables  de  la  laparotomie,  et  qaeb 
sont  ceux  qu'il  faut  opérer  par  le  vagin.  Ces  derniers,  dans  son  opi- 
nion, sont  les  myémes  du  col  et  ceux  des  variétés  sous-muqueuse  et 
interstitielle  qui  se  présentent  dans  le  vagin.  Lorsque  le  col  est  intact, 
il  faut  rejeter  l'énucléation,  qui  est  trop  dangereuse,  et  faire  l'opéra- 
tion abdominale.  Lorsque  l'accouchement  est  compliqué  par  des 
myômes  cervicaux,  il  faut  d'abord  chercher  à  les  énueléer. 

L'auteur  dte,  à  l'appui  de  cette  observation,  un  cas  probableaient 
unique  :  Une  femme,  arrivée  au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  Ait 
envoyée  à  SctircBder,  pour  qu'il  pratiquât  l'accouchement  prématuré, 
à  cause  d'un  myéme  cervical  qui  occupait  tout  le  petit  bassin.  11  dit 
à  la  malade  de  revenir  vers  la  fin  de  sa  grossesse  pour  subir  l'énn- 
déation  de  la  tumeur.  Il  la  fit  près  du  terme.  L'énudéation  du 
myéme,  qui  avait  de  12  à  16  centimètres  de  volume,  fut  aisée,  et  To- 
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pérée  eut  uoaooouohdment  et  un  puerpérisme  presque  normaux.  Ce 
cas  semble  très  satisfaisant,  surtout  si  on  le  compare  avec  un  cas 
«  presque  analogue  »,  publié  par  Beurner(de  Greifswald),  dans  lequel 
Topération    ésarienne  fut  faite;  Topérée  succomba. 

Schrmdor  a  si  bien  perfectionné  le  manuel  opératoire  des  my6mes, 
qu'avec  lui  il  n*y  a  plus  de  fibro-myômes  inopérables.  Le  résultat  de 
ses  opérations,  de  plus  en  plus  nombreuses  et  plue  heureuses,  a  été 
publié  dans  les  comptes  rendus  de  la  British  médical  Association  de 
.1883. 

Jusqu'ici,  les  tumeurs  sous-péritonéales  du  tissu  connectif  pelvien 
ont  présenté  des  difficultés  presque  insurmontables,  à  cause  de  Tim- 
possibilité  de  leur  faire  un  pédicule  utile,  Scbrœder,  maintenant,  les 
opère  de  façon  à  sectionner  la  couche  péritonéale  qui  les  recouvre, 
après  avoir  lié  les  ligaments  larges,  et  les  fait  sortir  par  énucléation 
du  tissu  coi\jonctif  pelvien.  Il  lui  est  ainsi  presque  tougours  possible 
d'obtenir  un  bon  pédicule,  qui  consiste  surtout  dans  le  col  ou  la  par- 
tie inférieure  de  l'utérus,  qu'il  serre  avec  un  tube  de  caoutchouc. 
Puis  il  sectionne  la  tumeur;  il  nettoie  le  pédicule,  lie  les  vaisseaux 
visibles  et  suture  le  myôme  avec  des  sutures  en  étages  (etagennathe), 
de  façon  à  rapprocher  les  couches  péritonéales.  Cette  méthode  a  pour 
partisans  la  plupart  des  Allemands.  Quoiqu'il  n'ait  pas  absolument 
rejeté  l'oophorectomie  pour  les  myômes,  Schrœder  ne  l'a  faite  qu'une 
fois. 

Quant  à  la  castration  en  dehors  des  fibromes,  on  n'en  rapporte 
que  peu  d'observations.  Elle  n'a  pas  beaucoup  de  partisans  en  Alle- 
magne, et  on  ne  Ta  pas  encore  jugée.  Hegar  a  présenté  quelques 
femmes  châtrées,  mais  il  n'a  pas  eu  que  des  succès.  TaufTer  a  publié 
quelques  cas  dont  le  résultat  est  douteux,  il  en  a  été  fait  un  bon 
nombre  à  la  clinique  de  Schrœder,  pour  les  maladies  de  l'ovaire  ;  les 
observations  seront  publiées  prochainement. 

Parmi  les  opérations  gynécologiques  «  plus  graves  »,lacolpohysté- 
rotomie,  l'extirpation  de  l'utérus  parle  vagin,  intéressent  les  gynéco- 
logues allemands.  On  ne  fait  plus  guère  l'opération  de  Freund. 
Freund,  cependant,  la  fait  encore,  et  il  enlève  aussi  les  glandes  carci- 
nomateuses.  Schatz  (de  Rostock),  Fritsch  (de  Breslau),  travaillent  à 
en  faciliter  le  manuel  opératoire. 

Schatz  a  eu  3  morts  sur  10  observations,  avec  le  même  nombre  de 
blessures  de  l'urèthre,  ce  qui  n'est  pas  très  favorable.  «  11  recom- 
mande de  diviser  la  paroi  vaginale  postérieure  pour  ouvrir  le  cuUde- 
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sac  ;  il  est  opposé  à  la  suture  des  feuillets  du  péritoine  et  au  drai- 
nage. »  Les  résultats  Yappuient  pas  sa  théorie.  Fritsch  recommande 
principale.. «ent  de  disséquer  les  bords  de  Tutérus  aussi  haut  que  pos- 
sible, et  de  renverser  le  fond  en  avant.  Il  ne  donne  pas  de  résultat 
numérique.  L'auteur  a  perdu  1  cas  sur  6.  {Americ.  Joum,  of  Obst., 
1883,  p.  1284.)  A.  Lorobs. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Obserratioii  relative  à  raction  des  centres  nerreu  sur  les  coa- 
tractions  de  Tutéms,  par  Edgard  Kurz.  (Centralblatt  fur  Gynàkolo- 
gie^  1883.)  —  Kurz  a  observé,  chez  une  malade  atteinte  de  métrite 
chronique  et  de  péritonite,  des  faits  qui  viennent  à  Tappui  des  résul- 
tats obtenus  par  Dembo,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux  (1). 
Cette  femme,  d*un  tempérament  essentiellement  nerveux,  ayant  eu  un 
enfant  à  terme,  avait  présenté,  à  plusieurs  reprises,  des  accidents  de 

livi-péritonite.  L'utérus,  augmenté  de  volume,  douloureux  à  la  pres- 
sion, était  forcément  attiré  à  droite,  sans  être  cependant  complète- 
ment immobilisé. 

Contre  cet  ensemble  de  symptômes,  qui  obligeaient  la  malade  à 
garder  presque  constamment  le  lit,  on  avait  ordonné  des  iojectioDS 
chaudes.  Celles-ci  déterminaient  des  douleurs  violentes,  se  manifes- 
tant principalement  sous  forme  de  coliques  utérines.  Ces  douleurs 
engagèrent  à  cesser  momentanément  toute  intervention,  dans  la 
crainte  de  ramener  des  accidents  inûammatoires  du  côté  du  petit 
basein. 

Après  plusieurs  mois  de  repos,  Kurz  se  décida  à  pratiquer  lui-même 
des  irrigations  vaginales  chaudes,  à  faible  pression  (2  litres  d*eau  à 
350),  sans  ramener  aucun  phénomène  douloureux.  Mais  la  malade 
ayant  voulu  faire  elle-mémes  ces  irrigations,  fut  reprise  des  iDèmes 
douleurs,  avec  toute  leur  acuité.  Ces  souffrances  se  manifestaient 
lorsque  la  canule  courbe,  n^ayant  pas  pu  pénétrer  assez  profondèmeat, 
son  extrémité  venait  heurter  contre  la  paroi  vaginale  antérieure.  Il 

(1)  Dembo,  Indépendance  des  contractions  de  rtiterus  par  rapport  au  sys» 
ième  cérébro^pinal.  Compt,  rend,  de  CAcad.  des  sciences  et  de  la  Soc.  de 
biologie^  1882. 
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était  facile  de  constater  que  toute  excitation,  portée  sur  le  tiers  supé- 
rieur de  la  paroi  vaginale  antérieure,  même  la  pression  avec  le  doigt, 
ramenait  les  coliques  utérines,  tandis  que  rien  de  semblable  ne  se 
produisait  lorsqu^on  agissait  sur  les  autres  régions  des  parois  vagi- 
nales. 

L'expérience  fut  renouvelée  à  plusieurs  reprises,  toujours  avec  un 
résultat  identique. 

Cette  observation  paraît  confirmer  les  idées  de  Dembo  (1).  D*après 
cet  auteur,  il  existerait,  dans  la  paroi  vaginale  antérieure,  des  centres 
nerveux  ganglionnaires,  dont  l'excitation  provoquerait  les  contrac- 
tions de  Tutérus  (2).  Il  serait  possible  que,  cbez  cette  malade,  Tirri- 
tabilité  des  ganglions  pré-utérins  ait  été  augmentée  consécutivement 
aux  accidents  inflammatoires  du  petit  bassin. 

Chez  des  femmes  à  Tétat  de  vacuité,  Kurz  a  recherché  la  sensibilité 
de  la  paroi  vaginale  antérieure.  Au  moyen  de  la  pression,  les  résul- 
tats ont  été  négatifs;  douteux,  lorsqu*il  a  employé  les  courants  fara- 
diquee.  Il  n'a  pas  expérimenté  sur  des  femmes  enceintes,  mais  il  attire 
suree  point  Tattention  des  observateurs,  et  se  demande  si,  sous  Tin- 
fluence  de  la  grossesse  ou  de  certains  états  pathologiques,  il  ne  serait 
pas  possible  d'amener  des  contractions  utérines,  en  excitant  les  gan- 
glions nerveux  situés  dans  la  paroi  vaginale  antérieure  (3).  C'est 
peut-être  à  la  sensibilité  exagérée  de  ces  ganglions  qu'on  peut  attri- 
buer les  douleurs  causées  à  certaines  malades  par  la  présence  d'un 
pessaire  ou  d'un  tampon  vaginal.  On  pourrait  se  demander  aussi  s'ils 
ne  jouent  pas  un  certain  rôle  dans  l'action  produite  par  le  tamponne- 
ment 8ur  les  contractions  de  l'utérus.  Cette  action  serait  beaucoup 

— "■ mi»-  1  -| 

<1)  Dembo,  loc.  cit, 

(2)  Rein  a  étudié  la  disposition  de  ces  centres  gaogUonnaires.  Y.  Note  sur 
le  plexus  nerveux  fondamental  de  Futérusy  par  G.  Rein.  Compt,  rend,  de  la 
Soc.  de  biologie f  1882. 

(3)  Nous  avons  souvent  cherché  à  provoquer  des  coliques  utérines  en  com- 
primant les  différents  points  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  aussi  bien  chez 
des  femmes  enceintes  qu'à  Fétat  de  vacuité.  Le  résultat  a  toujours  été  négatif. 
Quelque»  malades  ont  accusé  des  coliques  utérines,  sous  l'influence  de  Téleo- 
trieité,  «piand  on  agissait  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  ;  rien  de  semblable 
ne  se  produisait  lorsqu'on  portait  l'excitation  sur  la  paroi  postérieure.  Biais  les 
faits  que  nous  avons  observés  sont  en  trop  petit  nombre^  et  ne  nous  paraissent 
pas  suffisamment  probants,  jusqu'à  présent,  pour  permettre  aucune  con- 
clusion. 
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plus  considérable,  d'après  Kurz,  qu6  les  excitations  portées-  directe* 
ment  sur  le  col,  môme  que  les  tentatiyes  de  dilatation  de  la  carité 
cervicale. 

Dt  DB  BlKKTY. 

Recherches  sur  la  menstruation  et  l'OTUlation,  par  Léopold.  {Arch, 
fur  Gynàkologie^  1883,  t.  XXÎ).  —  Dans  cet  intéressant  travail»  Léo- 
pold  constate,  d'abord,  combien  la  physiologie  de  la  menstruation 
est  encore  peu  connue.  En  effet,  malgré  les  nombreux  écrits  publiée 
sur  cette  question,  presque  tous  ses  points  sont  encore  obscurs; 
principalement  ce  qui  est  relatif  aux  rapports  de  Tovulation  et  Ttê  la 
menstruation. 

La  maturation  de  l'ovule  est-elle  ou  non  périodique?  Quelle  rela- 
tion y  a-t-il  entre  cette  maturation,  la  déchirure  du  follicule,  et  Thé- 
morrhagie  utérine  se  reproduisant  toutes  les  quatre  semaines?  Nous 
ne  le  savons  pas.  La  difficulté  de  réunir  des  matériaux  suffisants 
pour  celte  élude  est  cause  que  la  plupart  des  auteurs  basent  leur 
opinion  sur  des  hypothèses,  bien  plus  que  sur  des  observations  ana* 
tomiques,  qui  seules,  cependant,  permettent  de  résoudre  ces  diffé- 
rents problèmes. 

C'est  à  ce  point  de  vue  que  le  travail  de  Léopold  est  surtout  plein 
d'intérêt;  en  nous  donnant  les  résultats  fournis  par  Texamen  dea 
organes  génitaux»  chez  des  femmes  mortes  subitement,  ou  ayant 
subi  reztirpation  des  ovaires  à  des  époques  variant  de  un  à  trente* 
cinq  jours,  depuis  le  début  des  dernières  règles. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  observations  qui  doivent 
être  lues  dans  le  mémoire  lui-même.  Nous  nous  contenterons  de  ré- 
sumer les  conclusions  qui  ressortent  de  la  comparaison  do  tous  ces 
cas  entre  eux.  Ils  nous  démontrent  que  la  rupture  d*un  follicule  de 
Graaf  ne  coïncide  pas  toujours  avec  Thémorrhagie  menstruelle,  et, 
qu'à  un  court  espace  de  temps,  et  en  Tabsence  de  toute  hémorrhagie 
utérine,  deux  follicules  peuvent  se  rompre  l'un  après  l'autre.  Il  ré- 
sulte enoore  de  ces  recherches  que  l'expulsion  de  l'ovule  peut  avoir 
lieu  oînq,  huit,  douie,  quinte,  seise,  dix-'huit  et  vingt  et  un  jours 
après  Iss  règles,  c'est-à-dire  à  des  époques  très  variées  de  l'eèpace 
intermeiiBtruel.  Léopold  décrit  aussi  des  différences  dans  l'sspiet  et 
le  mode  d'involution  du  corps  jaune,  selon  q*ie  la  rupture  a  eu  Heu 
au  moment  de  la  congestion  cataméniale,  ou  en  dehors  de  celte  in- 
fluence. Il  donne,  au  premier,  le  nom  de  corps  jaune  typique^  et,  du 
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second,  celui  de  corps  jaune  atyfnque.  Il  est  regrettable  que  Fauteur 
se  soit  contenté  d'une  description  microscopique  ;  un  examen  histo- 
logique  aurait  peut-ôtre  permis  de  reconnaître  des  caractères  précis, 
faciles  à  retrouver,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  faire,  en  comparant 
le  corps  jaune  de  grossesse  à  celui  qui  suit  la  déchirure,  ou  la  ré- 
gression du  follicule,  chez  la  femme  à  l'état  de  vacuité  (1). 

Iiéopold,  d'après  les  faits  par  lui  observés,  et  consignés  dans  son 
mémoire,  admet  donc  quMI  peut  y  avoir  menstruation  sans  ovulation^ 
également  ovulation  sans  menstruation  (2),  et  que  la  rupture  d'un  fol- 
licule, quoique  coïncidant  plus  souvent  avec  le  moment  de  la  conges- 
tion menstruelle,  pour  s'effectuer  à  n'importe  quelle  époque  de  Tes- 
paoe  intercàtaménial 

Néanmoins,  il  pense  que  Thémorrhagie  utérine  rhythmique,  se  re- 
produisant toute  les  quatre  semaines,  est  liée  à  l'existence  des 
ovaires;  en  se  basant  sur  la  ménopause  prématurée  qu'on  observe,  le 
plus  ordinairement,  à  la  suite  de  l'ablation  de  ces  organes. 

Df  DE  SlNBTY. 


VARIÉTÉS 


Sondes  à  valves  de  H.  le  professeur  Pa]ot.  —  Les  accoucheurs 
qui  font  usage  de  la  méthode  antiseptique  ont  rejeté,  avec  raison,  les 
sondes  en  métal  anciennes,  soit  pour  la  vessie,  soit  pour  l'utérus. 

Ces  instruments,  impossibles  à  nettoyer,  étaient  un  réceptacle  de 
malpropretés,  qui  s'accumulaient  dans  leur  canal. 

En  leur  substituant  des  sondes  en  verre,  instruments  très  dange- 

(1)  Voy.  De  l'ovaire  pendant  la  grossesse.  Compt.  rend,  de  VAcad,  des  se., 
août  1877^ 

(2)  Les  faits  nouvellement  observés  par  Léopold  viennent  2i  l'appui  de  ceux 
qne  nons  avons  publiés,  et  qai  nous  ont  conduit  à  soutenir,  depuis  longtemps, 
que  Tovolation  et  le  flux  menstruel  sont  deux  phénomènes  ordinairement  con- 
nexes, mais  non  liés  nécessairement  Tun  à  l'autre. 

Voy.  Sur  ^indépendance  relative  qui  peut  exister  entre  F  ovulation  et  la  men- 
struation. Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  et  Ârch.  de  physioL,  1876  : 
Ovulation  sans  menstruaiion,  id.,  1877,  et  Ann.  de  gynécologie,  1877.  Traité 
de  gynécologie.  2«  édition,  1884. 
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reux  (i)t  on  n'a  fait  que  rendre  la  difficulté  du  nettoyage  plus  con- 
statable,  sans  faire  disparaître  rimpossibilité  de  les  maintenir  dans 
un  état  de  propreté  absolue  à  Vintérieur, 

Les  sondes  à  valves  construites  par  M.  Guénin,  fabricant  d'instra- 
ments,  à  Paris,  sur  les  modèles  dessinés  par  M.  le  professeur  Pajot» 
se  nettoient  aussi  facilement,  à  rmi^rteur,  qu*un  spéculum  ou  un 
bistouri,  et  deviennent  ainsi  un  adjuvant  indispensable  de  la  mé- 
thode antiseptique. 


Nous  donnons  aujourd'hui  le  dessin  de  la  sonde  vésicale. 
Dans  le  prochain  numéro,  nous  publierons  le  modèle  de  la  sonde 
à  injections  intra-utérines. 


(1)  On  a  objecté  qu*aucun  accident  ne  s'était  cnoore  produit  avec  les  tondes 
en  verre.  Cet  argument  est  sans  valeur.  Il  ne  8*agit  pas  de  savoir  «  si  aucun 
accident  ne  s^est  produit  »,  mais  ^*t7  peut  s'en  produire  un  jour  ou  foutre,  La 
réponse  n^est  pas  douteuse. 


Le  gerçant  :  A.  Leblond. 


Paris.  --  A.  Parent,  ImpHmeiir  de  la  FbenUé  de  BiiaeèrBe,  A.  Vayt,  sâeoênmr. 

5i,  me  Madame  et  nie  MoBsleaiwle-Prinee,  14. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SUBLIMÉ  COMME  ANTISEPTIQUE  OBSTÉTRICAL 

DEVANT  liA  RÉUNION  DES  NATURALISTES  ALLEMANDS. 

Par  le   D'  Alphoase  MerrgoU, 

Professeur  agrégé  à  la  Facttllé  de  médecine  de  Ns^noy. 

Le  remarquable  discours  d'ouverture  que  M.  le  professeur 
Tarnier  (1)  vient  de  consacrer  à  l'antisepsie  obstétricale  a 
vivement  attiré  l'attention  des  accoucheurs  sur  cette  impor- 
tante question  qui  modifie  si  avantageusement  le  pronostic 
des  suites  delà  parturition.  Nous  avons  donc  pensé  que  les  lec- 
teurs des  Annales  ne  liraient  pas  sans  intérêt  le  compte  rendu 
de  la  séance  tenue  par  les  naturalistes  allemands,  à  Fribourg, 
le  30  septembre  dernier,  séance  dans  laquelle  les  différents 
accoucheurs  sont  venus  rendre  compte  de  leurs  observations 
et  des  résultats  qu'ils  ont  obtenus  en  employan,t  l'agent  anti- 
septique par  excellence,  le  sublimé.  La  publication  en  fran- 
çais d'un  document  si  important  nous  parait  tout  à  fait  oppor- 
tune. 


(1)  Voir  dans  le  numéro  précédent  des  Annaies, 
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En  lisant  les  pages  qui  vont  suivre  on  sera  sans  doute  très 
étonné  de  voir  que  les  noms  deDavaine,  de  Tarnier,  etc.,  ont 
été  passés  sous  silence.  Cet  oubli  de  tout  nom  français  ne 
devrait  plus  nous  étonner,  même  lorsqull  s'agit  d'une  choee 
essentiellement  neutre  comme  une  science  qui  n'a  d'autre 
but  que  le  soulagement  de  l'humanité.  Les  annexions  des 
découvertes  après  Tenlèvement  de  l'étiquette  ne  sont  pas  si 
rares,  la  frontière  faisant  souvent  l'office  d'un  filtre  qui  ne 
laisse  passer  que  le  fait  en  retenant  le  nom  de  l'inventeur. 

L'éloquente  parole  du  professeur  de  Paris  a  heureusement 
pour  la  science  justement  rétabli  les  faits  et  rendu  à  chacun 
ce  qui  lui  revenait  d'une  façon  incontestable*.  Désormais  les 
noms  de  Davaine,  «  ce  savant  aussi  grand  que  modeste  », 
ainsi  que  celui  de  Tarnier,  ne  pourront  plus  être  ignorés  par 
tous  ceux  qui  s'occuperont  de  Tantisepsie  obstétricale  par  le 
sublimé. 

La  monographie  du  D^  Bar  (1),  l'article  tout  récent  de 
M.  Bonnaire  (2),  et  on  pourrait  encore  en  citer  d'autres,  sont  là 
pour  confirmer  les  assertions  du  professeur  Tarnier.  Ceux 
qui  ont  eu,  comme  moi,  la  bonne  fortune  d'entourer  le  chi- 
rurgien en  chef  de  la  Maternité  savent  que  M.  Tarnier  étudie 
dans  son  service,  depuis  plusieurs  années,  les  effets  antisep- 
tiques du  sublimé.  Ce  sont  ses  observations,  ses  expériences 
que  nous  avons  eu  déjà,  à  plusieurs  reprises,  occasion  de 
relater  dans  nos  cours. 

Sans  doute  les  solutions  de  sublimé  sont  loin  d'être  inofTen- 
sives.  C'est  un  agent  thérapeutique  puissant,  mais  qui  doit 
être  manié  avec  prudence.  Un  de  ses  plus  grands  inconvé- 
nients, c'est  que,  les  solutions  étant  incolores,  on  peut  les 
prendre  pour  de  l'eau  piu^  et  s'en  servir  comme  telle  ;  heu- 
reusement qu'en  les  colorant  légèrement  soit  avec  de  la 
fuchsine,  soit  avec  de  l'indigo  on  fait  disparaître  cet  incon- 
vénient. 


(1)  /)<»*  méthodes  antiseptiques  en  obstétnque,  par  P.  Bar.  Paris,  1883. 

(2)  De  remploi  du  sublimé  comme  antiseptique ,  par  M.  Bonnalro,  in  fVo- 
ffrés  médical  du  12  avril  1884. 
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Je  ne  ferai  que  mentionner  les  accidents  dus  à  l'action 
directe  du  sublimé  sur  Tépiderme.  Ces  érythèraes  ou  ces  vé- 
sicules disparaissent  dès  que  Ton  cesse  l'emploi  de  l'agent 
antiseptique.  L'acide  phénique  produit,  lui  aussi,  des  lésions, 
cutanées  analogues. 

Je  ne  m'étendrai  pas  non  plus  davantage  sur  les  accidents 
plus  graves,  plus  redoutables  qui  seraient  causés  par  les  so- 
lutions de  bichlorure  mercurielles.  Les  accidents  d'intoxica- 
tion qui  auraient  été  observés  par  le  professeur  Stadfeld  (1), 
de  Copenhague,  et  par  le  D'  Stenger  (2),  de  Manheim,  ne  sont 
pas  de  nature  à  faire  rejeter  l'emploi  d'un  agent  antiseptique 
si  précieux  et  nous  partageons  complètement  Tavis  des 
D^  Faenzer  (3)  et  Bokelmann  (4) ,  de  Breslau,  qui  trouvent 
qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  revenir  de  nouveau  à  l'acide  phéni- 
({ue  dont  les  propriétés  antiseptiques  sont  beaucoup  moins 
énergiques  et  qui,  lui  aussi,  n'est  pas  indemne  d'accidents 
d'intoxication. 

M.  le  D'  Charpentier  a  proposé  (5),  il  est  vrai,  d'employer  le 
sulfate  de  cuivre  qui  serait  absolument  InofTensif  et  doué 
d'un  pouvoir  antiseptique  considérable,  mais  jusqu'à  présent 
les  résultats  obtenus  par  les  solutions  des  sels  mercuriels, 
que  ce  soit  le  bichlorure,  ou  le  biiodure,  comme  l'emploie 
M.  Pinard  dans  son  service  à  Lariboisiëre,  sont  si  remar- 
quables et  si  Heureux  que  les  accoucheurs  n'ont  pas  jusqu'ici, 
à  ma  connaissance,  expérimenté  les  solutions  de  sulfate  de 
cuivre  au  centième  préconisées  par  M.  Charpentier, 

L'usage  du  sublimé  a  été  introduit  à  la  Maternité  do  Nancy 
au  commencement  de  septembre  de  l'année  dernière  ;  jus- 
qu  alors  on  avait  fait  des  injections  phéniquées  qui  avaient 
été  remplacées  par  des  injections  de  solution  d'acide  borique. 


(I)  Centralblatt  fïtr  Gynœkologie,  n»  27, 1884. 
(2;  Centralblatt  fur  Gynsekologia,  n<»  13,  188». 

(3)  Centrulblatt  fur ,  Gynxkologie,  n»  9,  1884. 

(4)  Cenii-albiait  f.  Gytuekologie,  n«  11, 1884. 

(5)  AçadémU  de  médecine^  aéaoce  du  4  mars  1881 
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Malgré  les  soins  les  plus  minutieux,  les  résultats  étaient  va- 
riables et  quelquefois  loin  d'être  satisfaisants. 

Depuis  que  les  solutions  de  sublimé  sont  employées,  bien 
que  l'on  ait  eu  à  observer,  à  plusieurs  reprises,  des  puerpé- 
ralités  accidentées,  une  seule  femme  jusqu'ici  a  succombé  et 
encore  à  la  suite  d'une  affection  organique  du  cœur  1 

De  pareils  résultats  sont  très  encourageants  et  tout  à  fait 
de  natiu-e  à  engager  les  accoucheurs  à  continuer  avec  pru- 
dence et  «  modération  »  l'emploi  d'un  agent  antiseptique  si 
efficace  et  si  parfait. 

Les  solutions  employées  à  la  Maternité  de  Nancy  sont  légè* 
reraent  colorées  en  bleu  par  de  l'indigo.  Je  trouve  en  effet 
celte  coloration  bleue  plus  pratique  que  la  coloration  rose 
produite  par  la  fuchsine,  qui  ressemble  trop  à  celle  de  l'eau 
vineuse,  ce  qui  pourrait  exposer  à  de  graves  et  terribles  mé- 
prises. 

Je  n'insisterai  pas  davantage,  pour  ma  part,  sur  les  services 
rendus  par  le  sublimé,  je  me  bornerai  à  ce  court  aperçu,  le 
but  de  cet  article  étant  la  traduction  du  compte  rendu  de  la 
séance  que  le  congrès  des  naturalistes  allemands  réunis  à 
Fribourg  a  consacré  à  cette  grave  et  importante  question. 

Le  secrétaire  était  M.  F.  Neugebauer,  dont  les  importants 
travaux  sur  certaines  altérations  du  bassin  sont  bien  connus 
par  nos  lecteurs. 

Compte  renda  des  séances  de  la  section  de  gynécologie  de  la 

56«  réimion  des  naturalistes  et  médecins  allemands,  tenue  à  Fri* 

» 

bourg  en  Brisgeu.  {A.  f.  Gyn,^  XXII,  p.  176.) 

5«  séance  (30  septembre),  sous  la  présidence  du  professeur  Kbhrrb, 
qui  fait  la  communication  suivante  :  Sur  les  injections  vaginales  de 
solution  de  sublimé  pendant  la  puerpéralité. 

Les  expériencos  de  Koch,  qui  ont  été  pratiquées  de  deux  maniè- 
res différentes,  ont  fait  regarder  le  sublimé  aujourd*hui  comme 
Tanliseptique  le  plus  puissant.  Il  a  mis  en  contact  avec  des  solu- 
tions de  sublimé  des  fils  de  soie  imprégnés  de  spores  de  charbon 
desséchées.  Un  contact  pendant  dix  minutes  avec  une  solution  au 


LB   SUBLIMÉ   COMME  ANTISEPTIQUE   OBSTÉTRICAL.      325 

a  élé  suffisant  pour  anéantir  complètement  la  puissance  germi- 
native  de  ces  spores.  On  observait  le  môme  résultat  en  ne  la  met- 
tant que  pendant  une  minute  en  contact  avec  une  solution  au  j^.. 
Plus  tard,  Koch  a  ajouté  des  solutions  de  sublimé  à  des  liquides  de 
culture  et  a  constaté  que  l'addition  de  ,^J,^,,  déterminait  un  arrêt 
dans  le  développement  des  spores,  et  qu'en  ajoutant  le  sublimé  dans 
la  proportion  de  -rnnî  l©  développement  des  spores  était  définitive- 
ment arrêté.  Les  autres  antiseptiques  sont  de  beaucoup  inférieurs 
au  sublimé.  La  crainte  d'occasionner  une  intoxication  a  fait  procé- 
der Fauteur  avec  une  grande  réserve  dans  remploi  de  ce  inoyen 
dans  la  pratique  obstétricale;  bien  que  des  essaie  préparatoires 
n'eussent  déterminé  aucune  manifestation  hydrargyrique,  notamment 
jamais  aucune  stomatite,  il  ne  s'est  décidé  à  l'employer  d'une  ma- 
nière étendue  dans  sa  clinique  qu'en  avril  18d2« 

Sur  221  accoucbées  il  a  observé  quatre  fois  une  urticaire  insigni- 
fiante se  manifestant  d'abord  sur  les  parties  génitales  recouvertes  de. 
coton  imbibé  de  solution  de  sublimé,  éruption  qui  s'étendit  rapide- 
ment sur  le  tronc  et  les  extrémités.  L'emploi  du  sublimé  fut  aussitôt 
suspendu,  et  au  bout  de  quatre  jours  elle  avait  disparu,  n'ayant  occa- 
sionné que  de  la  rougeur  et  des  démangeaisons.  L'auteur  a  observé, 
en  outre,  une  stomatite  mercurielle  chez  trois  malades  syphilitiques 
et  traitées  comme  telles,  une  pendant  la  puérpéralité,  les  deux  autres 
dans  le  service  gynécologique,  traitées  auparavant  par  le  calomel  et 
l'onguent  napolitain.  Il  en  résote  naturellement  pour  le  médecin 
l'obligation  d'être  plus  prudent  dans  Tadministration  du  sublimé 
chez  des  personnes  qui  ont  fâil  usage  du  mercure  ;  l'auteur  n'a  pas 
observé  des  phénomènes  d'hydrargyrose  chez  des  accouchées  qui 
n'avaient  pas  antérieurement  subi  un  traitement  mercuriel. 

Au  début,  l'auteur  avait  employé  une  solution  au  -;^,  plus  tard  il 
fit  usage  d'une  solution  au  -7^.  La  formule  usitée  chez  lui  est  la 
suivante  :  Sublimé  corrosif,  5  grammes.  Eau  distillée,  200  grammes. 
Faire  une  solution,  une  petite  cuillerée  à  bouche  (10  centig.)  pour 
un  litre  d'eau.  La  première  injection  est  faite  lors,  ou  mieux  avant 
la  première  exploration  de  la  parturiente,  et,  pendant  que  la  canule 
utérine  est  en  place,  on  badigeonne  avec  le  doigt,  ou  mieux  avec  un 
tampon  de  coton  trempé  dans  la  solution  et  fixé  au  bout  d'une  pince, 
et  on  essuie  soigneusement  les  parois  vaginales  pour  enlever  le 
mucas  qui  y  adhère. 

€k>mme  l'épithélium  vaginal  est  rempli  de  bactéries   qui  re- 
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muent  (des  coccus  et  des  bâtonnets),  le  doigt  explorateur  peut 
facilement  les  introduire  dans  le  canal  cervical  où  ils  peuvent  causer 
une  infection  si,  préalablement,  elles  n'ont  pas  été  tuées  ;  c*e8t  par  ce 
motif  qu'il  recommanda  de  purifier  mécaniquement  les  parois  du 
vagin  avec  soin  dès  la  première  exploration,  si  toutefois  cela  est 
possible.  Plus  tard  Kehrer  fait  une  injection  immédiatement  après 
la  délivrance,  et  deux  fois  par  jour,  pendant  la  puerpëralité,  aussi 
longtemps  que  dans  Técoulement  lochial.  C'est  la  désinfection  pen- 
dant le  travail  qui  est  la  plus  importante;  pendant  la  puerpëralité, 
elle  est  importante  encore  pour  éviter  Tauto^infection. 

Le  personnel  servant  doit  être  bien  éduqué  pour  ne  pas  causer  de 
lésions  mécaniques  pendant  ces  injections,  ou  déchirer  des  parties 
déjà  cicatrisées.  Il  a  observé  plusieurs  fois  que  la  fièvre,  qui  parais* 
tait  pendant  les  injections  (faites  par  des  élèves  sages-femmes)«  avait 
cessé  avec  la  suspension  des  injections  ;  il  attribuait  ce  résultat  au 
maintien,  à  l'état  béant  de  surfaces  traumatiques  ou  à  4'introduction 
violente  de  la  canule. 

Depuis  le  1*'  avril  ld82,  Torateur  n*a  employé  les  injections  de 
sublimé  que  chez  le  tiers  de  ses  accouchées;  chez  les  deux  tiers,  la 
température  ne  s^est  élevée  jamais  au-dessus  de  38%  tandis  que 
Tannée  précédente,  alors  qu'on  faisait  usage  de  l'acide  phénique, 
22  0/0  des  accouchées  seulement  avaient  eu  une  puerpéralité  absolu* 
'ment  exempte  de  fièvre. 

Sur  221  accouchées,  Tauteur  a  observé  huit  fois  des  ulcérations 
avec  œdème,  six  fois  des  para  et  périmétHtes,  une  fois  seulement 
un  exsudai  dans  le  oul-de-sac  de  Douglas,  chez  une  femme  atteinte 
de  gonorrhée,  une  fois  une  septicémie  mortelle  après  le  séjour  dans 
futérus,  pendant  vingt-quatre  heures,  d'un  fœtus  mou  en  dëeompo- 
Tiilion.  Une  foiSi  à  la  suite  d'un  prolapsus  utérin  pendant  la  gros* 
sesse,  il  a  observé  une  métrophlébite  avec  pneumonie  métastatîque 
suivie  de  guérison,  une  fois  une  phlébite  légère  de  la  veine  aaphéne, 
neuf  fois  un  catarrhe  gastro-intestinal.  En  tout  cas,  le  nombre  et  la 
gravité  des  afTeclions  locales  ont  été  moindres  que  pendant  le  trai- 
tement par  l'acide  phénique. 

Le  sublimé  a  en  outre  Tavantage  du  bon  marché.  1  kilogramme 
de  sublimé  qui  coûte  8  m.  (10  fr.)  aufOt  pour  4,000  injections  vagi* 
nales  (un  quart  par  litre).  1  kilogramme  d'acide  phénique  qui  tsoûte 
de  6-7  marcs  (7  fr.  "50)  sert  pour  66  injections  à  1  1/2  0/0,  SI  une 
femmo  reçoit  25  injections  de  solution  do  sublimé,  la  dépense  sera 
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de  5  pfennigs  (0  fr.  30),  tandis  que25  injections phéniquôes coûteront 
2  marcs  1/2  (3  fr.  15).  La  solution  de  sublimé  a  Tavantagn  de  se 
dissoudre  rapidement  dans  TeaUi*  ce  qui  n'existe  pas  pour  l'acide 
phénique,  et  de  plus  le  sublimé  est  sans  odeur. 

Las  inconvénients  de  cette  substance  sont  de  donner  aux  mains  et 
aux  muqueuses  de  la  rudesse,  de  rouiller  facilement  les  instruments, 
de  rendre  rigides  les  éponges,  de  donner  une  coloration  foncée  aux 
petites  fentes  du  tissu  en  gomme*  Le  désavantage  essentiel  est  de 
rétrécir  le  vagin  et  le  col,  surtout  après  des  injections  fréquentes, 
ce  qui  impose  à  Taccoucheur  une  grande  prudence.quand  il  estnéces- 
saire  de  faire  des  injections  fréquentes;  toutefois  les  avantages  du 
sublimé  sont  si  considérables  qu'il  en  recommande  chaudement  l'em- 
ploi pendant  l'accouchement  de  la  puerpéralitô. 

DiêcusîUm, 

PROGBowHfCK.  Le  pcrsonuol  de  l'hôpital  de  Hambourg  a  eu  beau- 
coup à  souffrir  de  l'introduction  du  sublimé  dans  le  traitement  des 
accouchées;  chec  quelques  personnes,  il  y  a  eu  de  la  dysenterie  qui 
n*a  pu  être  attribuée  qu'au  mercure  ;  on  a  fait  emploi  de  solutions 
pins  concentrées  qu*au  -^«.  Il  y  a  là  un  avertissement,  c'est  de  ne 
pas  mettre  en  vente  pour  les  sages^femmes  de  solutions  destinées  à 
être  étendues  ;  on  ne  peut  les  leur  confier  qu'à  un  état  de  concentra- 
tion tel  que  le  liquide  ne  peut  être  qu'inoffensif. 

KusTNia  s'occupe  depuis  un  an  de  recherches  sur  les  sécrétions 
utérines.  Il  décrit  les  méthodes  qu'il  emploie  pour  obtenir  isolés  les 
produits  de  sécrétion  du  corps  et  du  col.  Dans  les  recherches  sur  les 
organismes  microscopiques  qu'il  a  faites  en  commun  avec  le  D'  Kry- 
sinski  il  a  été  démontré  que  des  organismes  microscopiques  se 
trouvent  dans  les  produits  de  sécrétions  normaux  et  pathologiques 
de  tous  les  segments  de  l'utérus  en  très  grande  quantité  et  avec  des 
variétés  de  forme  très  nombreuses.  Les  injections  phéniquées  ne  \ 

paraissent  avoir  aucune  influence  sur  le  nombre  de  ces  organismes, 
les  injections  de  sublimé  les  font  disparaître. 

HASAR  se  déclare  complètement  d'accord  avec  Kehrer.  Pendant 
trois  ans  et  demi,  il  a  employé  des  injections  d'eau  chlorurée  et  de- 
puis dix-huit  mois  des  injections  de  sublimé.  Depuis  ce  temps,  l'état 
sanitairo  a  été  très  bon;  il  n'a  constaté  aucun  décès,  hormis  un 
seul  cas  de  pyémie  mortelle  qui  ne  put  être  expliqué  que  par  un  pa- 
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naris  au  doigt.  Hégar  fait  faire  des  injeclioDS  a?8at  et  après  chaque 
exploration  pendant  le  travail.  Pendant  la  puerpéralité  il  n'en  pres- 
crit que  quand  les  lochies  deviennent  fétides,  et  en  générai  il  a  peu 
occasion  d'en  prescrire  pendant  la  puerpéralité..  Hégar  emploie  les 
injections  de  sublimé  dans  les  opérations  vaginales  et  même  les  la* 
parotomies  sans  avoir  jamais  observé  un  seul  accident,  sauf  un  ca» 
de  salivation  opiniâtre  qui  dura  plus  de  neuf  mois,  et  qui,  vraisem- 
blablement, doit  être  attribué  à  une.  cause. autre.  Hégar  a  constaté 
que  les  spores  sont  tuées  avecune  solution  au'-;^^  et  il  est  persuadé 
qu*il  n'y  a  pas  de  meilleur  antiseptique  que  le  sublimé. 

ScHÂLz,  sur  la  recommandation  de  Af^trtin  (atné),  s'est  familiartsév 
depuis  8  ans,  avec  les  injections  de  sublimé;  il  emploie  une  solution 
de  5  0/0  dont  il  prend  une  cuillerée  à  café  par  litre  d'eau;  Une  seule 
fois  il  a  observé  de  la  salivation,  chez  une  femme  dont  la  vulve  était 
très  étroite  et  où  il  parait  avoir  eu  rétention  de  liquide.  1^  solution 
qu'il  emploie  est  au  ^  . 

ScHMALruss  (Fribourg)  dit  qu'à  Hambourg  deux  infittniers  o€  un 
garçon  de  laboratoire,  qui  ont  eu  à  manier  de  grandes!  quantités  do^ 
sublimé,  ont  été  malades  d'intoxication  hydrargirique. 

P.  MuLLBB  demande  à  M.  Kehrer  quelles  sont  les  espèces  de  bacté- 
ries qu'il  a  trouvées. . 

Kbhbbr  dit  qu'il  ne  peut  pas  nettement  décrire  ces  formes,  ce  sont 
des  bâtonnets  de  diverses  espèces,  des  coccus  de  grandeurs  diifé* 
rentes,  dont  la  détermination  exacte  est  encore  à  faire; 

Fbânckbl  a  constaté,  dans  ses  recherches  sur  les  gonococcus,  que 
le  vagin  et  la  cavité  utérinçi  chez  la  femme  bien  portante,  renfer- 
ment des  quantités  de  bactéries  qui  fourmillent;  il  a  pu  distinguer 
des  bâtonnets,  des  diplococcus,  des  bactéries  rondes  qui  se  touchent 
et  forment  des  chaînes,  et  dans  des  cas  dô  gonorrhée,  de  grandes 
masses  de  gonococcus  de  Neisser,  par  paires,  formant  de  grands  amas; 
le  bleu  de  méthyl  permet  de  les  distinguer  facilemenL  Francbel  a 
entrepris  ces  recherches,  dans  le  but  de  vériûer  l'exactitude  des  don* 
nées  de  Noeggeratb,  et  de  voir  si  on  ne  pourrait  pas  baser  sur  elles 
un  diagnostic  clinique  dans  une  gonorrhée  latente,  et  a  trouvé  qu'il 
y  avait  beaucoup  de  choses  vraies  dans  les  vues  deNoeggerath.  Franc- 
kel  a  fait  des  essais  comparatifs  sur  l'action  de  divers  traitements, 
tels  que  des  bains  tièdes,  de  l'alun,  de  l'alun  de  cuivre,  les  pulvéri- 
sations d'ipdoforme  (avec  l'appareil  de  Kabierske)»  du  lavage  avec  une 
solution  de  sublimé,  au  t;^  ,  avec  le  cathéter  utérin,  la  traitement 
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abortif  de  Spiegelberg  (cautérisation  de  tout  le  canal  génital,  avec  le 
crayon  ou  la  solution  de  nitrate  d*argent,  moyennant  un  pinceau, 
dans  des  intervalles  de  8  jours),  et  il  a  trouvé  finalement,  que  le  trai- 
tement par  le  sublimé  était  le  plus  sûr.  Les  pulvérisations  avec  rio- 
doforme  Tétaient  moins;  après  l'emploi  des  autres  moyens,  il  y  avait 
encore  des  gonococcus  après  cinq  ou  six  semaines  de  traitement. 
Franckel  a  trouvé  des  gonococcus  ;  non  seulement  dans  les  produits 
de  la  sécrétion  vaginale,  mais  dans  les  sécrétions  purulentes  du  canal 
cervical,  dans  les  épithéliums,  et  il  lui  paraissait  que  les  cellules  épi- 
théliales  renfermaient  les  coccus;  d'autres  admettent  qu*ils  ne  sont 
que  posés  sur  Tépithélium.  Il  peut  d*après  cela  se  faire  que,  pendant 
les  quelques  jours  qui  suivent  un  nettoyage,  on  ne  trouve  plus  de' 
gonococcus,  mais  que  la  gonorrhée  persiste  pourtant,  puisque  le 
moyen  n*était  pas  assez  puissant  pour  pénétrer  dans  les  couches  pro- 
fondes de  Tépithélium  de  la  muqueuse.  Pour  ce  motif,  Franckel  a  dé- 
truit les  couches  superficielles  avec  le  crayon,  puis  a  fait  des  injec- 
tions de  sublimé  et  après  huit  jours,  il  n'a  plus  trouvé  de  gonococcus. 

Hbgâr  demande  si,  à  la  suite  de  la  disparition  des  gonococcus,  \b, 
gonorrhée  était  guérie  ? 

Frâncksl  répond  que  les  gonorrhées  ne  sont  pas  toujours  guéries 
à  la  suite  de  la  disparition  des  gonococcus,  mais  que  la  guérison 
n'exige  que  la  moitié  da  temps  que  par  le  traitement  ordinaire.  Il 
pense,  toutefois,  qu'on  pdut  guérir  les  gonorrhées  aiguës,  par  contre, 
bien  moins  ou  pas  du  tout  les  gt^iiorrhées  chroniques,  puisqu'on  ne 
peut  arriver  jusqu'à  la  muqueuse  des  trompes. 

Battuihnkr  se  prononce  pour  des  solutions  plus  faibles,  puisqu^il 
a  observé  des  manifeaUitions  toxiques  à  la  suite  de  l'emploi  de  solu- 
tions fortes;  il  donne  li  préférence  à  une  solution  au  ^zi^  qui  agit 
toujours  mieux  qu'une  solution  phéniquée  à  5  0/0.  Battlehner  rappelle 
les  intoxications  hydrargyriques  qui  se  produisent  dans  les  fabriques 
de  miroirs,  lès  prescriptions  administratives  qu'on  y  a  établies,  et  il 
n'admet  pas  qu'on  confie  des  so'utions  concentrées  aux  sages- femmes. 
Il  a  déjà  observé  deux  cas  mortels,  à  la  suite  d'une  confusion  entre 
une  solution  phéniquée  concentrée  et  un  autre  médicament. 

KBuaBR  serange  à  l'opinion  de  Franckel  et  il  croit  comme  lui  que 
la  découverte  du  diplococcus  n'a  eu  aucun  avantage  pour  la  pratique, 
elle  établit  seulement  que  deux  coccus  peuvent  adhérer  entre  eux. 
Nous  ne  possédons  pas  encore  de  moyens  pour  différencier  entre  eux 
les  divers  coccus. 
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Kaltbnbach  a  observé  d*excellenis  résultats  de  l'emploi  du  sttblimé 
(rïîr  pour  se  laver  les  mains,  -^  pour  laverie  vagin,  —^  pour  faire 
les  irrigations  pendant  les  opérations);  il  trempe  ses  éponges  dans 
cette  dernière  solution. 

Franckel  se  défend  d^avoir  attribué  une  action  spécifique  aux  t  di* 
plococcus  ».  On  ne  voit  encore  rien  de  précis  sur  l'action  pathogé- 
nique  des  coccus. 


DE  L'INFLUENCE  DES  INHALATIONS  D'OXYGÈNE 

SUR  LES  TROUBLES  DIGESTIFS  QUI  SURVIENNENT  AU  DÉBUT 

DE  LA  GROSSESSE. 

Par  le  D*-  A.  Hayor, 

de  Genève. 

Le  25  avril  de  l'année  dernière,  j'étais  appelé  auprès  d'une 
jeune  dame  qui,  depuis  plusieurs  jours,  se  plaignait  d'inappé- 
tence, de  dégoût  des  aliments,  et  qui,  lorsqu'elle  se  décidait  à 
manger,  éprouvait  un  malaise  indéfinissable  accompagne 
d'une  céphalalgie  extrêmement  vive.  La  langue  était  couverte 
d'un  enduit  jaunâtre,  le  pouls  un  peu  rapide,  la  peau  un  peu 
chaude  ;  la  constipation  était  absolue.  Aucun  des  organes 
thoraciques  ou  abdominaux  ne  semblait  être  le  siège  d'un  état 
morbide  quelconque;  mais,  à  la  base  du  cœur,  se  rencontrait 
un  bruit  de  souffle  doux,  large,  ayant  son  maximum  à  gauche 
du  sternum,  dans  le  troisième  espace,  et  se  prolongeant  dans 
les  vaisseaux  du  cou.  Il  s'agissait,  à  n'en  pas  douter,  d'un 
bruit  de  souffle  anémique. 

Depuis  le  10  mars,  cette  dame  n'avait  pas  eu  ses  règles  qui, 
habituellement  abondantes,  avaient  jusqu'alors  été  régulières. 
Malgré  ce  fait,  Tétat  saburral  était  si  mai*qué  que  je  ne  pus 
éviter  de  prescrire  un  purgatif  salin.  Il  fut  rejeté,  et  le  soir 
le  thermomètre  montait  à  SS'^Ô.  Le  lendemain,  l'eau  d'Hunyadi- 
Janos  était  supportée  ;  Teffet  purgatif  était  satisfaisant,  la 
flè^TC  tombait  ;  mais  bien  que,  dans  les  jours  suivants,  la 
langue  fût  moins  chargée,  des  nausées  et  des  vomissements 
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survenaient  chaque  fois  que  la  malade  tentait  de  se  lever  ou 
même  de  s'asseoir  dans  son  lit. 

L'eau  de  Vichy  et  une  diète  convenable  ramenèrent  quelque 
peu  d'appétit.  M°*"  X...  put  se  lever;  mais  la  céphalalgie,  ac- 
compagnée d'un  état  extrêmement  pénible,  se  présentait 
chaque  jour  durant  plusieurs  heures.  L'un  des  repas,  au 
moins,  était  rejeté.  L'absence  des  règles,  l'état  digestif,  quel- 
ques autres  signes  rendaient  l'existence  d'une  grossesse  extrê- 
mement probable. 

Les  diverses  médications  tentées  pour  combattre  l'état  nau- 
séeux restèrent  sans  succès  jusqu'au  12  mai.  Ce  jour-là,  me 
rappelant  les  résultats  que  donnent  les  inhalations  d'oygène 
chez  les  chlorotiques,  et  considérant  que  M.  Hayem  (1)  avait 
insisté  sur  leur  influence  quant  au  phénomène  vomissement, 
je  conseillai  de  faire  chaque  jour  une  inhalation  de  6  litres 
d!oxygène. 

J'étais  porté  à  espérer  un  bon  résultat  de  ce  traitement,  en 
me  remémorant  l'émouvante  observation  de  mon  excellent 
maître,  le  D'  Pinard,  relative  à  une  malade  chez  laquelle  des 
vomissements  incoercible  de  la  grossesse  avaient  été  victo- 
rieusement combattus  par  le  moyen  que  je  proposais.  Je  n'é- 
tais pas  en  face,  heureusement,  d'un  cas  semblable.  Je  pensai, 
néanmoins  que  l'analogie  était  suffisante  pour  permettre 
d'espérer  un  résultat  suffisant  de  la  thérapeutique  que  j'insti- 
tuais. 

En  réalité,  le  succès  dépassa  mes  espérances.  Les  vomisse- 
ments disparurent  dès  la  seconde  séance  d'inhalation.  L'ap- 
pétit reparut  et  devint  promptement  très  vif.  En  même  temps, 
la  céphalalgie  cessa  de  tourmenter  la  malade.  Au  bout  de  huit 
jours,  elle  semblait  en  pleine  santé.  Une  interruption  fortuite 
de  deux  jours  dans  les  inhalations  ramena  cependant  la 
céphalalgie  et  l'état  nauséeux.  Dès  lors,  l'emploi  de  l'oxygène 


(I)  Hnycm.  Des  effets  physiologiques  et  pharmacoihérapiques  des  inhalations 
d'oxygène,  Acad,  des  sciences^  2  mni  t881,  et  Bulletin  de  thérapeutique  y  1881, 
vol.  C,  p. 
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fut  continué  pendant  près  de  deux  mois,  plus  longtemps  pro- 
bablement que  cela  n'eut  été  strictement  nécessaire. 

Vers  le  15  juin,  le  fond  de  Tutérus  apparaissait  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  pubis.  La  grossesse  suivit  un  cours  normal, 
et,  dans  la  dernière  quinzaine  de  décembre,  M"*  X...  accou- 
chait heureusement  d'une  fille  dont  le  poids  excédait  notable- 
blement  la  moyenne. 

Depuis  lors,  j'ai  eu,  à  trois  reprises,  l'occasion  de  prescrire 
les  inhalations  d'oxygène,  pour  parer  à  des  troubles  digestifs 
très  intenses,  survenant  au  début  de  la  grossesse.  Je  donne  ici 
ces  observations,  en  élaguant  des  antécédents  tout  ce  qui  est 
étranger  à  la  question  dont  je  m'occupe  actuellement. 

Observation  H. 

Dana  le  courant  du  mois  d'avril  1SS2,  U"^  Z.  • . ,  alors  âgëe  de  20  ans, 
devient  enceinte  pour  la  première  fois.  A  la  suite  d^une  chute,  et  de 
fatigues  exagérées,  une  fausse  couche  eut  lieu  au  milieu  de  juin.  Au- 
cun accident;  cependant  il  persista  un  certain  degré  de  faiblesse,  qui 
allait  en  s'attënuant,  lorsque,  en  décembre  1SS2,  les  règles  firent 
défaut.  Bientôt  les  signes  rationnels  d*une  nouvelle  grossesse  s^ac- 
centuent.  De  ces  signes,  les  plus  marqués  sont  les  troubles  digestifs, 
rinappétence,  les  vomissements.  M"**  Z...  ayant  toujours  été  un  peu 
anémique,  cet  état  inquiète  sa  famille,  et,  le  24  février,  je  suis  appelé 
à  la  voir. 

La  pâleur  des  lèvres  et  des  gencives  est,  en  effet,  très  accentuée  :  le 
souffle  cardiaque  anémique  est  très  intense.  A  part  ces  symptômes, 
cependant,  M">«  Z...  jouit  d*une  bonne  santé;  ses  antécédents  mor- 
bides sont  sans  importance.  Je  conseille  les  inhalation«t  d*oxygène 
à  la  dose  de  6  litres  par  jour.  Après  la  deuxième  inhalation,  Its 
vomissements  disparaissent,  l'appétit  augmente.  Au  bout  d*uoc 
semaine,  M^^^Z...  abandonne  fortuitement  les  inhalations  pen«iani 
deux  jours.  Mais  elle  reconnaît  elle-même  la  nécessité  de  les  re- 
prendre, son  appétit  ayant  aussitôt  diminué  et  les  nausées  ayant 
reparu. 

De  ce  moment,  M"*  Z...  continue  le  traitement  pendant  six  se- 
maines, puis  elle  Tinterrompt  définitivement  La  grossesse  se  continue 
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sans  accident  et  se  termine,  le  14  août,  par  la  naissance  d'un  garçon 
qui  pèse  3  kilog.  750. 

Observation  Ilf. 

M'"®  B.  • .,  âgée  de  30  ans,  est  très  nerveuse»  un  peu  anémique.  Elle 
présente  habituellement  un  soufOe  anémique,  évident  à  la  base  du 
cœur,  et  très  marqué  dans  les  vaisseaux  du  cou.  A  plusieurs  re- 
prises déjà,  j'ai  dû  lui  conseiller  Tusage  de  divers  toniques.  Dans  le 
cours  de  Pété  1882,  elle  a  présenté  quelques  attaques  d'asthme,  peu 
marquées,  qui  semblent  avoir  cédé  à  remploi  de  i^arséniate  de 
soude. 

Habituellement  très  bien  réglée.  M»®  B...  a  déjà  eu  trois  accou- 
chements à  terme.  Ses  enfants  étaient  peu  vigoureux.  Deux  d'entre 
eux  sont  morls  en  bas  ége.  En  outre,  après  les  deux  premières  gros- 
sesses, elle  a  fait  successivement  trois  fausses  couches,  dont  l'une  fut 
provoquée,  après  six  mois  de  gestation,  pour  faire  cesser  des  métror- 
rhagies  extrêmement  fréquentes  et  abondantes,  qui  mettaient,  pa- 
ratt-il,  ses  jours  en  danger.  Dix  mois  après  son  troisième  accouche- 
ment, nouvelle  fausse  couche  à  quatre  mois  de*  gestation  (février 
1882.) 

Le  22  décembre  1882,  les  règles  paraissent;  elles  sont  normales 
quant  à  la  date  de  leur  apparition,  quant  à  leur  abondance  et  quant 
à  leur  durée.  Pen'lanl  les  quelques  jours  qui  précèdent  et  qui  suivent 
le  jour  de  Tan,  M^^  B...  se  fatigue  beaucoup.  Aussitôt  après,  elle" 
éprouve  un  état  de  malaise  indéfinissable  et  quelques  nausées.  Le 
15  janvier  1883  apparaît  une  nouvelle  perte  sanguine,  semblable  aux 
règles  comme  quantité  et  comme  durée.  Dès  la  fin  du  même  mois, 
l'appétit,  déjà  très  peu  développé,  tend  à  se  perdre,  les  nausées  appa- 
raissent, accompagnées  parfois  do  vomissements  et  d'un  état  de  fai- 
blesse très -accentué. 

En  février,  les  règles  font  défaut. 

A  partir  du  15  février,  l'inappétence  augmente,  les  vomissements 
deviennent  plus  fréquents.  A  la  fin  de  février,  il  s'y  joint  unenëvralgio 
denlaire  très  intense  ;  les  vomissements  se  montrent  presque  à  chaque 
repas. 

C'est  alors  que  je  suis  appelé  à  voir  M»*  B. . , 

Je  la  trouve  faible,  découragée,  notablement  amaigrie  et  pâlie. 
J'essaie  le  sulfate  de  quinine  à  faible  dose  ;  il  ne  produit  qu'une  très 
légère  amélioration  do  la  douleur  névralgique.  Je  conseille  alors  les 
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inhalations  d'oi^ygône  à  la  .dose  de  ID  litrea  par  jour.  Au  troiaîème 
jour,  l'appétit  renatt,  la  névralgie  est  guérie;  il  n*eBt  plue  question  ûb 
nausées  ni  de  vomissements.  Vers  le  septième  jour,  M°>^  B* . .  se  sen- 
tant partailement  bien,  cesse  le  traitement.  Mais  aussitôt  Tinappé- 
tence  reparaît,  et  augmente  si  rapidementi  qu'au  bout  de  trois  jours, 
la  malade,  craignant  de  voir  se  reconstituer  graduellement  son  état 
de  malaise,  recommence  les  iniialations.  Aussitôt  rappétit  reprend 
avec  une  intensité  remarquable»  les  forces,  Tentrain  renaissent  Au 
bout  de  six  semaines,  M°^  B.  • .  peut  cesser  définitivement  les  inhala- 
tions. L'appétit  reste  exagéré,  ce  qui  ne  lui  était  arrivé  pendant  au* 
cune  de  ses  grossesses  précédentes. 

Peu  de  temps  après,  je  revois  M^^*  B  « .  Slle  a  engraissé  d'une  façon 
très  notable,  son  teint  est  coloré,  ses  forces  sont  normales.  Silo  ne 
rossent  aucune  fatigue,  aueune  douleur.  Jamais,  pendant  le  cours  de 
ses  précédentes  grossesses,  elle  n'a  éprouvé,  diUelle,  un  bien-être  aussi 
complet. 

.  M°^  B.. .,  qui  est  aujourd'hui  sur  le  point  d'aceoucher,  se  féliette 
d'avoir,  cette  fois«ei,  conservé  son  entrain  et  ses  forces  jusque  dans 
les  derniers  jours  de  sa  grossesse. 

OBSBftVATlON  IV. 

M"«  X*.,,  21  ans»  pierriste,  a  toujours  été  extrêmement  bien  por- 
tante ;  ses  antécédents  de  famille  sont  bons  ;  ses  antécédents  person» 
nels  sont  sans  intérêt.  Bien  constituée,  elle  est  parfaitement  réglée. 
Le  26  juin  18S3,  les  règles  se  sont  montrées,  mais  elles  ont  été  exces- 
sivement peu  abondantes.  Aussitôt  après  qu'elles  eurent  cessé,  la 
malade  a  perdu  Tappétit;  elle  a  commencé  à  ressentir,  après  le  repas, 
une  douleur,  qu'elle  dit  siéger  derrière  le  sternum.  Bientôt,  cette 
sensation  douloureuse  devient  continue,  tout  en  s'exacerbant  quelques 
minute»  après  le  repas;  elle  provoque  alors  le  vomissement.  L'inap- 
pétence est  complète»  les  forces  diminuent  et  ramaigrissement  se 
prononce. 

Je  vois  M"*  X...,  pour  la  première  fois,  le  23  juillet.  En  proie  à 
une  sensation  de  nausée  presque  continuelle  et  à  des  douleurs  rétro* 
sternales  très  désagréables,  la  malade  ne  quitte  plus  le  lit.  La  paau, 
les  conjonctives,  la  muqueuse  linguale  offrent  une  légère  teinte  subie- 
térique.  Pas  de  fièvre.  Constipation  légère. 

L'examen  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  montre  rien 
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d'anormal,  sauf  pour  ce  qui  est  du  oœur  et  de  l'utérus.  Le  premier 
prâsenle  uo  souffle  doux,  étendu,  ayant  son  maximum  dans  le  troisième 
espace  intercostal  à  gauche  du  sternum,  et  se  prolongeant  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  Quant  à  Tutérus,  le  toucher  fait  reconnaître  que  le 
col,  TiergOi  est  un  peu  mou,  et  que  le  corps,  en  antéversion  et  en 
antéflexion  un  peu  exagérée,  est  élargi  ;  il  donne  au  doi^t  la  sensation 
particulière  d'une  balle  de  caoutchouc  à  paroi  très  épaisse  ;  on  le  saisit 
Cacilement  entre  la  main  appuyée  sur  rabdomeaetledoigt  placé  dans 
le  vagin.  On  peut  raoonnaltre  alors  qu'il  est  augmenté  de  volume. 
L*état  des  seins  n'offre  rien  de  caractéristique* 

Dans  ces  conditions,  la  probabilité  d'une  grossesse  est  évidente. 
Cependant,  la  malade  ne  pouvant  quitter  la  chambre,  je  propose  sim- 
plement l'usage  de  Teau  de  Vichy. 

Le  25  juillet,  M^><»  X.  •  •  est  debout  et  se  seati  dit-elle,  un  peu  mieux. 
Cependant,  les  nausées,  les  vomissements,  l'inappétence  persistent 
avec  la  môme  intensité.  Je  prescris  alors  les  inhalations  d'oxygène  à 
la  dose  de  5  litres  par  jour. 

La  malade  ne- fit  que  quatre  séances.  Après  la  deuxième,  les  nau- 
sées et  les  vomissements  disparurent.  Après  la  quatrième,  l'appétit 
revint.  En  même  temps,  quoi  qu'il  y  eût  encore  un  peu  de  faiblesse, 
M"<»  X.. .  put  reprendre  son  travail.  Mais,  comme  elle  se  sentait  suffi- 
samment bien,  et  malgré  que  le  retour  des  forces  ne  fût  pas  très  ra- 
pide, je  ne  pus  la  convaincre  de  continuer  l'emploi  de  l'oxygène.  La 
grossesse,  dont  l'existence  devint  bientôt  indiscutable,  suit,  du  reste, 
son  cours  normal. 

Nous  devons  une  cinquième  observation  à  Tobligeance  de 
notre  excellent  confrère,  M.  le  D'  Maunoir,  qui  nous  a  auto- 
risé à  la  recueillir  dans  sa  clientèle. 

Observation  V. 

M""  Y. . .,  25  ans,  jouissant  habituellement  d'une  bonne  santé,  de- 
vient enceinte,  pour  la  troisième  fois,  dans  le  courant  du  mois  d'août 
1882.  Les  deux  premières  grossesses  n'ont  rien  présenté  de  remar- 
quable quant  à  l'intensité  des  accidents  digestifs.  La  naissance  du 
deuxième  enfant  remonte  à  trois  ans. 

Cette  fois-ci,  le  malaise  à  débuté,  pour  ainsi  dire,  avec  la  gros- 
sesse. Il  s'est  développé  bientôt  sous  forme  d'une  sensation  de  fati- 
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gue,  de  faiblesse,  8*accompagnant  de  nausées,  et  môme,  après 
quelques  semaines,  de  vomissements.  Ceux-ci  se  montrent  génteiie- 
menl  le  matin,  au  lever.  Ils  sont  bilieux.  Les  repas  ne  sont,  en  géoé- 
rai,  pas  rejetas,  mais  ils  sont  pris  sans  appétit,  digérés  lentement  et 
péniblement. 

Ncrs  la  fin  de  septembre,  à  la  sixième  semaine  de  grossesse,  ces 
phénomènes  devenant  très  pénibles,  M.  le  D<*  Maunoir  conseille  les 
inhalations  d'oxygène.  Pendant  les  huit  premiers  jours,  M"*  Y.. • 
prend  10  litres  d*oxygène  par  jour.  Les  vomissements  disparaissent 
dès  les  premières  séances.  A  la  fin  de  la  semaine,  M^  Y...  se  sent 
entièrement  remise  ;  tous  les  phénomènes  pénibles  ont  disparu,  Tap- 
pétit  est  excellent.  Cependant,  pour  une  semaine  encore,  on  porte  les 
inhalations  d*ozygène  à  la  dose  de  20  litres  par  jour;  puis  on  cesse 
tout  traitement.  L*appétit  reste  florissant  et  la  grossesse  continue 
sans  encombre. 

Le  14  mai  1883,  elle  se  termine  par  la  naissance  d*une  petite  fille 
pesant  3  kilogrammes.  (Le  poids  des  deux  aînés  était  notablement 
supérieur.) 

En  regard  de  ces  résultats,  je  tiens  à  rappeler  robservation 
de  M.  Pinard,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Enfin,  dans  la  thèse  de  M.  Doreau  (2),  nous  trouvons,  à  côté 
de  robservation  précédente,  la  relation  abrégée  des  deux  cas 
suivants  : 

«  Dans  le  premier  cas,  qui  a  été  observé  par  le  D' Huchard, 
«  il  s'agit  d'une  primipare  âgée  de  30  ans.  Cette  dame,  hîibi- 
«  tant  la  rue  Miroménil,  était  au  deuxième  mois  de  sa  gros- 
«  sesse.  Les  vomissements  étaient  continuels,  presque  in- 
«  coercibles.  M.  Huchard  avait  prescrit  l'oxygène  contre 
a  Tanémie  consécutive  aux  vomissements;  car,  vu  l'état  de 
«  Testomac,  il  ne  pouvait  penser  à  aucune  médication  in- 
0  terne.  Or,  par  extraordinaire,  il  s'aperçut  que  les  inhala- 
«  tions  avaient  agi  directement  sur  la  cause  de  l'anémie, 
«  c'est-à-dire  sur  les  vomissements.  Au  bout  de  deux  semaines 


(1)  V.  Annales  de  gynécologie,  numéro  de  mal  1880. 

(2)  L.  Doreau.  CofiUribution  à  Céiude  de  toxygène  en  thérapeutique.  Thèae 
de  Paris,  1881. 
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«  environ  de  traitement,  les  vomissements  avaient  entière- 
w'ment  disparu.  M.  Hucbard  avait  employé,  sans  résultat, 
«  les  pulvérisations  d'éther,  et  dès  les  premiers  joui-s  dlnha- 
«  lations,  les  vomissements  avaient  diminué  d'intensité  et  de 
«  nombre. 

«  Le  second  cas  fut  observe  à  la  Pitié,  dans  le  service  de 
«  M.  le  professeur  Peter  :  vomissements  incoercibles.  On 
a  donne  à  la  malade  im  ballon  d'oxygène  ;  à  chaque  fois,  les 
«  vomissements  sont  promptement  amendés.  Croyant  la  dose 
c(  trop  forte,  on  réduit  la  quantité  d'oxygène,  et,  ce  jour-là,  les 
t  vomissements  reparurent  de  nouveau,  bien  qu'avec  une 
a  intensité  moindre.  » 

Les  quelques  recherches  bibliographiques  auxquelles  nous 
nous  sommes  livré  ne  nous  ont  pas  fait  découvrir  d'autre  cas 
semblable.  Mais  nos  investigations  n'ont  pu  être  assez  com- 
plètes pour  que  nous  puissions  af^rmer  absolument  qu'il  n'en 
ait  pas  été  publié.  Nous  nous  bornons  à  porter  à  la  connais- 
sance de  nos  confrères  quelques  faits  qui  nous  ont  semblé  in- 
téressants, pensant  que  la  valeur  réelle  du  procédé  thérapeu- 
tique auquel  nous  avons  eu  recours  pourra  être  ainsi  plus 
promptement  déterminée. 

Il  est  certain  que,  si  les  inhalations  d'oxygène  parviennent 
à  modifier  à  coup  sûr  les  troubles  digestifs  survenant  au  début 
de  la  grossesse,  elles  pourront  rendre  au  praticien  des  services 
signalés.  Sans  aller  même  jusqu'à  devenir  incoercibles,  les 
vomissements,  et  même  le  simple  défaut  d'appétit,  ont,  pour 
peu  qu'ils  persistent  pendant  plusieurs  semaines,  une  impor- 
tance qui  ne  peut  échapper  à  personne.  Altérant  la  santé  de 
la  mère,  ils  nuisent  du  même  coup  au  développement  du  fœ- 
tus ;  et  cela,  non  seulement  pendant  le  temps  où  ils  se  piani- 
festent,  mais  encore  ultérieurement,  par  le  fait  de  l'état  d'in- 
fériorité dans  lequel  ils  ont  mis  l'avoir  organique  de  la 
fenmie. 

Avant  que  celle-ci,  qui  doit  fournil*  non  seulement  à  sou 
propre  entretien,  mais  encore  au  développement  d'un  enfant, 
ait  réussi  à  combler  le  déficit  ainsi  produit,  il  peut  se  passer  de 
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longs  mois.  Si  Tappétit  réveillé  ao  s'exagère  pas,  la  jeune  mère 
atteindra  le  terme  de  sa  grossesse  sans  avoir  recouvré  son  état 
de  santé  parfaite.  On  conçoit  ce  qu'il  en  pourra  résulter  pour 
elle,  lorsqu'elle  se  trouvei*a  en  état  de  puerpéralité,  et  pour 
l'enfant,  si  elle  désire  en  être  la  nourrice. 

Peut-être  jugera-t-on  que  c'est  accorder  une  bien  grande 
importance  à  quelques  semaines  d'alimentatiou  insuffisante. 
Mais  si  Ton  réfléchit  qu'il  n'a  pas  semblé  puéril,  afin  d'aug- 
menter de  quelques  grammes  la  masse  du  sang  de  Tenfani, 
de  modifier  les  habitudes  reçues  quant  au  moment  où  Ton 
pratiquait  la  ligature  du  cordon,  on  accordera  qu'on  puisse 
chercher,  par  l'intermédiake  de  la  nutrition  de  la  mère»  à  pro- 
curer à  ce  môme  enfant  un  sang  plus  riche,  des  tissus  plus 
proches  du  type  chimique  normal. 

Certes,  il  est  souvent  nécessaire  de  fournir  à  la  fenune  en- 
ceinte une  quantité  de  phosphates  supérieure  à  celle  qu'elle 
rencontre  habituellement  dans  ses  aliments  ;  mais,  probable- 
ment, ne  serait'il  pas  inutile,  l'absorption  de  ces  sels  étant 
liée  si  étroitement  à  uue  digestion  parfaite  (1),  d'améliorer 
celle-ci  tout  d'abord.  C'est  ainsi  que,  ches  les  chlorotiques, 
l'action  des  phosphates, — dont  l'emploi  est  indispensable  dans 
certaines  formes  de  la  maladie, — est,  comme  celle  du  fer,  ren- 
due infiniment  plus  sûre  par  l'usage  préalable  des  inhalations 
d'oxygène. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  arrivons  à  déterminer,  chez  la 
femme  enceinte,  le  surcrotl  d'appétit  qui  doit  être  normal  chez 
elle,  nous  aurons  rendu  à  l'enfant  ce  service  :  de  corriger  eu 
partie  Tétat  d*anémie  que  lui  lègue  presque  fatalement  sa 
mère,  par  le  fait  des  conditions  peu  hygiéniques  où  l'ont 
placée  les  exigences  de  notre  vie  moderne. 

Aussi,  si  nous  ne  craignions  d'être  taxé  d'exagération,  pix>« 
poserions-nous  volontiers  de  soumettre,  pendant  quelques  se* 
maines,  au  traitement  par  l'oxygène,  la  plupart  des  jeunes 

(1)  Bouchard.  Leçow  sur  fe$  off^tiom  liées  au  ralentissement  de  la  nutri^ 
iUm.  Paru,  18t2« 
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femmes  habitant  les  villes,  sitôt  que,  dans  les  premiers  mois 
d'une  grossesse,  Tinappétence  ferait  son  apparition  en  place 
d'un  surcroît  de  l'appétit. 

Remarquons,  en  passant,  que  le  vomissement  du  début  de 
la  grossesse  n*6st  pas  incompatible,  tant  s'en  faut,  avec  une 
suractivité  des  actes  nutritifs  ;  il  est  des  femmes  qui,  aussitôt 
après  avoir  rejeté  un  repas,  en  font  un  autre  de  grand  cœur  et 
le  digèrent  parfaitement.  Elles  présentent,  en  quelque  sorte,  le 
type  de  vomissement  gravidique,  que  l'on  pourrait  appeler 
physiologique  ;  la  médication  par  l'oxygène  ne  leur  est  point 
aussi  nécessaire  qu'à  celles  qui  sont  sujettes  à  la  simple  inap- 
pétence sans  vomissement. 

Si  Ton  nous  demandait  maintenant  comment  l'inhalation 
de  l'oxygène  peut  abolir  le  vomissement  gravidique,  nous 
pourrions  répondre  ceci  :  Tarchanoff  a  démontré,  en  soumet* 
tant  des  grenouilles  à  l'action  de  l'air  suroxygéné,  que  Tacti- 
vité  réflexe  de  ces  animaux  diminuait;  or,  le  vomissement  qui 
survient  au  début  de  la  grossesse  semblant  être  d'origine  ré- 
flexe, la  pratique  thérapeutique  se  trouverait  ici  d'f^ccord 
avec  Texpérimentation  physiologique.  Mais  il  ne  s'agit  pas 
seulement  de  réflexes.  L'appétit  est  manifestement  surexcité, 
les  fonctions  digestives  sont  rétablies  par  l'usage  de  l'oxy- 
gène. 

Il  y  a  là  des  phénomènes  complexes  dont  on  pourrait,  sans 
doute,  donner  une  explication  théorique  satisfaisant  l'esprit 
au  premier  abord.  Cependant,  dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances sur  ce  sujet,  toute  théorie  nous  paraîtrait  quelque 
peu  hasardée.  On  ne  nous  en  voudra  donc  pas,  nous  l'espé- 
rons, de  résister  à  la  tentation  de  nous  lancer  dans  la  rhéto- 
rique médicale  pour  rester  exclusivement  dans  le  domaine  des 
faits. 


*  ■■ 
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CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    FEMMES 

Du  docteur  T.  6ALLARD 

A  l'hotel«dieu  de  paris 


LEÇONS  SUR  LA  DYSMÉNORRHÉE 

Recueillies  et  rédigées  par  le  D'  AMihré  Petit,  ancien  interne  des  h6pitMiz. 

(Suite  et  Qn)  (1). 

Le  traitement  de  la  dysménorrhée  comprendra  un  certain 
nombre  d'indications  basées  sur  les  notions  pathogéniques 
que  je  viens  d'exposer,  et  aussi  sur  les  manifestations  sym- 
ptomatiques  divei*ses  qui  constituent  la  crise  douloureuse 
cataméniale.  Il  sera  le  même,  qu'il  y  ait  ou  non  expulsion 
de  membranes  ;  mais  il  différera  dans  chaque  cas  suivant 
l'époque  de  son  application;  suivant  qu'il  s'adressera  à  la 
crise  elle-même  :  traitement  palliatif  destiné  à  combattre  les 
phénomènes  douloureux  qui  la  caractérisent  ;  suivant  qu'il  sera 
institué  pendant  l'intervalle  des  crises;  traitement  curatif 
dont  le  but  est  de  s*opposer  au  retour  des  accidents  ;  ce  der- 
nier sera  essentiellement  variable,  car,  pour  être  efficace,  il 
devra  s'adresser  à  la  maladie  ou,  pour  mieux  dire,  à  la  lésion 
dont  la  dysménorrhée  est  le  symptôme.  Je  pourrais  renvoyer 
à  l'étude  de  chacune  de  ces  maladies  ce  que  j'ai  à  dire  de  ce 
traitement  ;  mais  l'habitude  est  si  bien  prise  de  réunir  dans 
un  même  chapitre  tout  ce  qui  se  rapporte  au  syndrome 
dont  nous  nous  occupons,  que  les  efforts  thérapeutiques  diri- 
gés contre  les  affections  dont  il  dépend  paraissent  s'adresser 
bien  plutôt  à  lui  qu'à  ces  maladies  elles-mêmes.  Je  me  con- 
formerai  donc  à  cet  usage,  en  disant  comment  on  peut  faire 


(1.  Voir  Aimaies  de  ff^cologie,  numéro  de  nart  ei  avril  I8S4. 
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disparaître  la  dysménorrhée  par  la  guérison  des  maladies  qui 
la  produisent. 

Mais  ayant  d'entrer  dans  les  détails  de  ce  traitement 
curalifet  radical,  si  peu  uniforme,  puisqu'il  s'adresse  aux  cas 
les  plus  divers,  je  dois  parler  du  traitement  palliatif  appli- 
cable à  la  dysménorrhée  proprement  dite,  et  qui  peut  être  le 
même  dans  toutes  les  circonstances  où  elle  se  manifeste. 

La  première  indication  à  laquelle  nous  ayons  à  pourvoir 
est  de  faire  disparaître  la  douleur.  C'est  le  phénomène  domi- 
nant dans  l'appareil  symptomatique  de  la  crise  dysménor- 
rhéique.  Pour  la  calmer,  nous  disposons  de  moyens  puis- 
sants et  variés,  au  premier  rang  desquels  figurent  les  narco- 
tiques sous  toutes  les  formes.  La  plus  simple,  la  plus  rapide, 
celle  que  par  conséquent  on  est  le  plus  sollicité  à  employer, 
surtout  pour  les  malades  qui,  en  ayant  déjà  usé,  connaissent 
son  efficacité,  c'est  celle  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine  ou  d'atropine.  Cette  dernière  substance  est  plus 
dangereuse  à  manier,  il  est  vrai,  mais  elle  semble  préférable, 
en  ce  qu'elle  supprime  assez  rapidement  les  contractions,  ou 
les  contractures  spasmodiques,  qui  jouent  un  rôle  incontes- 
table dans  la  production  des  douleurs  de  la  dysménorrhée.  On 
peut  se  servir  d'une  solution  ainsi  formulée  : 

y,  Sulfate  neutre  d'atropine. ...    30  centigrammes. 
Eau  distillée  de  laurier-cerise .    30  grammes, 
m.  s.  a. 
et  en  injecter  quatre  à  cinq  gouttes,  une  ou  deux  fois  par  jour. 
On  prolonge  l'action  calmante  de  ces  injections  sous-cutanées 
en  ayant  simultanément  recours  aux  diverses  applications 
humides  et  narcotiques  du  côté  de  Thypogastre  ou  de  la 
muqueuse  vaginale  ;  c'est  ainsi  qu'il  convient  de  prescrire 
les  bains,  les  injections  tièdes  avec  des  décoctions  émol- 
lientes,  les  cataplasmes  laudanisés,  ou  encore  les  quarts  de 
lavement  additionnés  de  douze  gouttes  de  laudanum  de  Sy- 
denham  ;  ou  même  les  suppositoires  belladones,  renfermant 
3  centigrammes  de  belladone  pour  4  grammes  de  beurre  de 
cacao.  Je  fais  placer  un  de  ces  suppositoires  calmants  dans  le 
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rectum,  tous  les  soirs,  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui 
précèdent  l'apparition  du  flux  menstruel,  et  même  j'en  fais 
continuer  parfois  l'usage  pendant  Técoulement  des  règles.  Mais, 
afin  d'éviter  des  accidents  d'intoxication  qui  pourraient  élre 
pénibles,  sans  cependant  devenir  dangereux,  j'ai  soin  de  ne 
pas  les  prescrire  en  même  temps  que  les  injections  d'atropine. 
J'emploie  alors  de  préférence  les  quarts  de  lavements  lauda- 
niscs,  réservant  les  suppositoires  belladones  pour  les  cas  dans 
lesquels  les  injections  sous-cutanées  ont  été  faites  avec  la 
morphine. 

Vous  y  joindrez  l'action  sédative  des  bromures  administrés 
à  l'intérieur ,  soit  le  bromure  de  potassium,  le  bromure  de 
camphre,  ou  les  quatre  bromures  associés  d'après  la  formule 
d'Y  von,  de  façon  que  la  malade  prenne  de  1  à  2  grammes  de 
bix)mure  par  jour.  Enfin  vous  pourrez  également  prescrii'c 
une  potion  calmante  contenant  de  2à  4  grammes  de  chloral, 
que  vous  ferez  prendre  par  cuillerées  à  bouche.  Toutefois,  ces 
divers  moyens  ne  doivent  pas  être  employés  simultanément, 
mais  successivement  et  en  insistant  sur  celui  qui  procurera  le 
plus  de  soulagement. 

Il  est  bon  de  recommander,  en  même  temps,  les  tisanes 
chaudes  légèrement  diaphorétiques  ou  stimulantes,  telles 
que  le  tilleul,  la  feuille  d'oranger,  la  sauge,  l'armoise  ou 
môme  le  thé.  Dans  quelques  cas,  d'ailleurs,  on  retire  de 
grands  avantages  de  l'emploi  de  la  chaleur,  sous  forme  d'ap- 
plications chaudes  sur  l'abdomen  ou  sur  les  lombes  ;  c'est  sur- 
tout chez  les  jeunes  filles  dysménorrhéiques,  dont  les  douleurs 
utérines  s'accompagnent  d'irradiations  pénibles  à  la  région 
lombaire,  que  l'action  sédative  et  emménagogue  des  fomen- 
tations chaudes  donne  d'excellents  résultats.  Ce  mode  de 
traitement  est  d'ailleurs  bien  connu  de  la  plupart  des  mères 
de  famille,  qui  calment  les  douleurs  menstruelles,  chez  leurs 
filles,  au  moyen  de  l'application  de  serviettes  chaudes  sur 
Thypogastre  ou  sur  la  région  lombaire.  C'est  dans  ces  cas  que 
les  sacs  de  Chapmann  peuvent  être  avantageusement  em- 
ployés. 
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Onimufi  dit  avoir  retiré  de  très  bons  effets  de  Télectricité 
par  l'application  quotidienne,  ou  même  répétée  deux  fois  par 
jour,  pendant  huit  ou  dix  minutes,  d'un  courant  continu  de 
30  à  40  éléments,  dont  le  pôle  positif  est  placé  sur  la  région 
lombaire  et  le  pôle  négatif  à  la  région  ovarique  ;  il  en  résulte- 
rait une  accalmie  marquée  des  souffrances,  avec  cessation  des 
contractions  de  Tutérus  et,  par  suite,  un  écoulement  sanguin 
facile  et  régulier.  Je  dois  avouer  qu'entre  mes  mains  ces 
applications  d'électricité  n'ont  pas  donné  d'aussi  remarqua- 
blés  résultats  ;  elles  m*ont  bien  paru,  dans  quelques  cas,  pro- 
curer un  léger  soiilagement  dans  l'intensité  des  douleurs, 
mais  je  ne  suis  pas  absolument  convaincu  que  la  crise  dysmé- 
norrhéique  n'aurait  pas  suivi  la  môme  marche  en  l'absence 
de  cette  intervention. 

Au  nombre  des  moyens  qu'il  nous  reste  à  passer  en  revue, 
il  en  est  quelques-uns  qui  s'adressent  à  la  fois  à  la  crise  dou- 
loureuse et  h  1  affection  dont  elle  est  le  symptôme  le  plus 
apparent.  De  ce  nombre  sont  les  antiphlogistiques,  et  en 
particulier  les  émissions  sanguines,  qui  trouvent  assez  fré- 
quemment leur  indication  dans  un  état  congestif  manifeste 
de  l'appareil  utéro-ovarien.  Ces  énûssions  sanguines  doivent 
ôtre  pratiquées  pendant  la  crise  elle-même  si  celle-ci'  s'accom- 
pagne de  congestion  pelvienne  intense  et  d'un  léger  mouve- 
ment fébrile  ;  elles  peuvent  être  obtenues  au  moyen  de  sang- 
sues ou  de  ventouses  scarifiées  appliquées  au  niveau  de  l'hy- 
pogastre,  mais  le  soulagement  est  beaucoup  plus  marqué  si 
les  sangsues  sont  placées  directement  sur  le  col  utérin,  ou  si 
l'on  pratique  sm*  cet  organe  un  certain  nombre  de  scarifica- 
tions. 

J'emploie  également  les  émissions  sanguines  comme  traite* 
ment  préventif  de  la  crise,  dans  les  jours  qui  précèdent  la  date 
probable  de  l'éclosion  des  accidents  dysménorrhéiques  ;  c'est 
donc,  dans  ce  cas,  un  traitement  à  la  fois  palliatif  et  curatif, 
puisqu'il  s'adresse  à  la  congestion  pelvienne,  déterminée 
elle-même  par  Tinflammation  ovarique  ou  utérine,  dont  la 
dysménorrhée  n'est  que  le  symptôme  apparent.  J'ai  vu  fré- 
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quemment  rapplication  de  sangsues  sur  le  col  être  suivie, 
dans  ces  conditions,  d'une  amélioration  considérable,  et,  par- 
fois, les  accidents  douloureux  se  trouver  presque  entière- 
ment conjurés.  Il  va  sans  dire  que  je  corrobore,  dans  ces  cas, 
la  saignée  locale  par  les  mêmes  moyens  calmants  et  antiphlo- 
gistiques  dont  je  vous  ai  déjà  entretenus,  et  auxquels  j'ajoute 
les  lavements  laxatifs,  ou  même  les  purgations,  dans  le  but  de 
vider  le  rectum  et  d'exercer  un  certain  degré  de  révulsion  sur 
le  tube  intestinal. 

Dans  une  période  plus  tardive,  il  est  indiqué  de  recourir 
aux  révulsifs  pour  combattre  la  métrite  chronique  ou  la  phleg- 
masie  péri-utérine  qui  est  la  cause  prochaine  des  accidents 
dysménorrhéiques  ;  on  y  joindra  même,  en  l'absence  de  contre- 
indication  particulière,  les  stimulants,  Thydrothérapie,  les 
douches  sulfureuses  et  les  révulsifs  cutanés,  tels  que  les  vési- 
catoires,  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  etc.  Mais  cela 
nous  éloigne  bien  de  la  dysménorrhée,  pour  nous  faire  entrer  un 
peu  trop  en  avant  dans  la  thérapeutique  spéciale  de  certaines 
maladies.  Aussi  je  m'arrête,  pour  en  venir  à  ce  qu'on  a  appelé, 
bien  à  tort,  le  traitement  chirurgical  de  la  dysménorrhéeeiqa^iX 
conviendrait  mieux  d'appeler  les  opérations  applicables  an 
raitement  des  diverses  maladies  qui  causent  la  dysménor- 
hée. 

Lorsque  la  dysménorrhée  est  due  à  un  rétrécissement  du 
canal  cervical  utérin,  ou  de  l'un  de  ses  orifices,  la  dilatation 
s'impose  immédiatement  à  l'esprit  ;  rien  n'est  d'ailleurs  plus 
facile  que  d'y  recourir,  en  pratiquant  le  cathétérisme  de  l'uté- 
rus, au  moyen  duquel  il  est  possible  de  dilater  les  orifices 
étroits  et  de  redresser  Tor^rane  s'il  se  trouve  en  état  de  flexion. 
On  comprend,  d'ailleurs,  qu'en  pareille  circonstance  le  résultat 
immédiat  du  traitement  soit  de  faciliter  l'issue  au  dehors  du 
sang,  des  caillots  et  des  membranes  retenus  au-dessus  de 
Tobstacle. 

Le  soulagement  est  immédiat  et  l'amélioration  qui  est  la 
conséquence  de  cette  manœuvre  peut,  dans  certains  cas,  être 
assez  persistante  pour  constituer  une  véritablefguérison. 
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C'est  ainsi  que,  chez  une  malade  atteinte  d'antéfleidon  avec 
rétrécissement  des  orifices  du  col,  j'ai  pu  obtenir  la  guérison 
définitive  et  complète  des  accidents  dysménorrhéiques,  au 
moyen  de  quatre  séances  de  cathétérisme,  pratiquées  à  divers 
intervalles,  dans  Tespace  de  trois  mois. 

Cette  manœuvre  qui  rend  aux  orifices  utérins  assez  de  per- 
méabilité pour  permettre  une  issue  plus  facile  à  Técoulement 
sanguin  jusque-là  pénible  et  douloureux,  peut  contribuer  par 
le  même  mécanisme  à  rendre  possible  l'imprégnation  et  guérir 
la  stérilité. 

J'ai  vu  le  fait  se  produire  plusieurs  fois  et  plus  particulière- 
ment dans  des  cas  où  le  rétrécissement  du  canal  cervico-utérih 
était  dû  à  son  aplatissement,  résultant  d'une  flexion  de  l'or- 
gane. 

Dans  un  cas  d'antéflexion  avec  dysménorrhée  et  stérilité, 
le  cathétérisme  répété  de  l'utérus  amena  le  redressement  par- 
tiel de  l'organe,  et  permit  à  la  fécondation  de  se  produire.  La 
grossesse  se  termina  par  un  accouchement  à  terme. 

J'ai  obtenu  le  même  résultat  chez  une  femme  atteinte  de 
dysménorrhée  avec  expulsion  de  membranes,  constituées  par 
Tcxfoliation  de  la  muqueuse,  et  qui  avait  une  rétroflexion.  — 
Après  plusieurs  séances  de  cathétérisme,  j'appliquai  un  anneau 
de  Hodge  pour  maintenir  l'utérus.  Cette  femme,  stérile  jusqu'à 
cette  époque,  devint  enceinte,  tandis  qu'elle  portait  encore  son 
anneau,  qui  fut  retiré  dès  les  premiers  mois  ;  mais  peu  de 
temps  après,  elle  fit  une  fausse  couche.  Les  accidents  dysmé- 
norrhéiques s'étant  reproduits  en  même  temps  que  la  rétro- 
flexion,  je  dus  instituer  de  nouveau  le  même  traitement  et 
replacer  le  pessaire.  Une  nouvelle  grossesse  ne  tarda  pas  à  se 
produire,  et  cette  fois  on  n'enleva  l'anneau  de  Hodge  que  vers 
le  sixième  mois  :  l'accouchement  fut  heureux  et  à  terme.  Cette 
femme  a  eu  depuis  lors  deux  autres  enfants. 

Les  succès  ainsi  obtenus  me  paraissent  établir  d'une  façon 
indiscutable  les  avantages  qu'il  est  permis  d'attendre  de  la 
dilatation  du  col  et  du  redressement  de  l'utérus  par  le  cathé- 
térisme. 
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Il  est  bien  certain  que  dans  les  cas  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion, le  redressement  de  Futérus  fléchi  a  agi  aussi  efficacement 
sinon  plus  que  la  simple  dilatation  du  canal  rétréci.  Et  c'est  à 
ce  redressement  que  nous  avons  dû  de  voir  cesser  d'abord  la 
dysménorrhée,  puis  la  stérilité. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  lorsque  le  rétrécisse- 
ment existe  seul,  lorsqu'il  ne  s'accompagne  pas  de  la  moindre 
flexion,  c'est  à  la  dilatation  seule  qu'il  faut  avoir  recours,  et 
nous  avons  maintenant  à  nous  occuper  des  moyens  à  employer 
pour  la  produire. 

Comme  procédé  général  de  dilatation,  j'accorde  la  préférence 
à  la  dilatation  lente  et  progressive,  telle  qu'on  l'emploie  dans 
lé  traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  à  l'aide  de 
bougies  d'un  diamètre  graduellement  croissant.  J'ai  ob» 
tenu,  par  ce  moyen,  des  résultats  satisfaisants  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  alors  même  que  la  sténose  du  col  était 
de  nature  cicatricielle.  Il  me  suffira  de  vous  rappeler  à  cet 
égard  l'observation,  déjà  publiée,  de  la  malade  opérée  par 
Huguier,  dans  mon  service  de  la  Pitié,  d'un  allongement  hy- 
per trophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  et  chez  laquelle 
l'oblitération  consécutive  de  Foriflce  utérin  avait  détermin«^ 
des  accidents  sérieux  de  dysménorrhée  |1). 

Vous  me  voyez  tous  les  jours  arriver,  de  cette  façon,  à  une 
dilatation  suffisante  d'orifices  utérins  rétrécis,  soit  par  un  tra- 
vail cicatriciel,  comme  dans  le  cas  que  je  viens  de  vous  rap- 
peler —  et  le  fait  se  présente  encore  assez  souvent  à  la  suite 
de  cautérisations  énergiques  avec  le  fer  rouge  ou  avec  le  caus- 
tique potentiel  —  soit  par  malformation  congénitale.  Le  tout, 
pour  réussir,  est  d'avoir  assez  de  patience  et  de  faire  des 
séances  assez  multipliées  pour  pouvoir  arriver  graduellement, 
après  avoir  débuté  par  une  bougie  ayant  un  diamètre  presque 
filiforme  à  faire  passer  une  sonde  d'un  calibre  suffisant  (12  ou 
13  millimètres  au  moins^  Cette  patience  manque  souvent  aux 
praticiens,  en  môme  temps  qu'aux  malades,  et  c'est  alors  qu'on 


(1)  Voir  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  2»  éd.,  p.  810. 
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songe  h  la  dilatation  brusque  et  forcée.  Elle  peut  être  efFec-" 
tuée  de  deux  manières,  soit  avec  un  dilatateur  en  métal,  ana- 
logue au  dilatateur  de  Perève,  soit  avec  des  tentes  d'épongé 
préparée  ou  de  laminaria  digitata  qui,  en  se  gonflant,  pro- 
cuisent  Teffet  désiré.  Je  me  méûe  également  de  ces  deux 
procédés  lorsqu'il  ne  s^agit  que  de  donner  passage  au  sang 
menstruel,  et  si  j'ai  recours  aux  tentes  dilatatrices,  c'est  seu- 
lement quand  j'ai  besoin  de  donner  aux  orifices  du  col  un 
élargissement  plus  considérable,  afin  de  pouvoir  explorer  la 
cavité  utérine  par  le  toucher  digital,  lorsque  je  soupçonne  la 
présence  de  lésions  de  la  muqueuse  qui  nécessiteront  ensuite 
un  traitement  spécial  (1)  • 

En  ce  qui  concerne  la  dysménorrhée  simple,  due  à  l'étroi- 
tessc  des  orifices,  je  préfère  de  beaucoup  Tincision  avec  l'ins- 
trument tranchant,  mais  à  la  condition  de  la  faire  avec  une 
réserve  et  des  précautions  siu*  lesquelles  je  dois  insister. 

Très  souvent,  l'orifice  externe  du  col  étant  seul  rétréci, 
il  suffit  d'un  coup  de  bistouri  donné  à  droite  et  à  gauche,  dans 
l'étendue  d'un  centimètre  au  plus,  suivi  de  l'introduction  d'une 
sonde  et  de  l'application  d'une  mèche  ou  d'un  morceau  d'agaric 
pour  obtenir  le  débridement  dont  on  a  besoin.  Rien  de  plus 
simple  que  cette  petite  opération;  mais  il  n'en  est  pas  demémc 
de  celle  qui  consiste  à  faire  porter  l'incision  jusque  sur  Tori- 
llce  interne,  lorsque  ce  dernier  participe  à  la  coarctation, 
comme  cela  a  lieu  habituellement  sur  les  cols  utérins  présen- 
tant congénitalement  la  conformation  qui  les  a  fait  désigner 
sous  le  nom  de  cols  coniquss. 

Dans  ces  cas,  où  la  dysménorrhée  est  la  règle  et  s'accompagne 
si  souvent  de  stérilité,  il  faut,  pour  remédier  àl'une  et  à  l'autre, 
ouvrir  l'orifice  interne  en  môme  temps  que  l'externe.  Pour 
cela  divers  instruments,  plus  ou  moins  compliqués,  ont  été  in- 
ventés. Les  plus  ingénieux  sont  ceux  de  Sims  et  de  Simpson, 
consistant  en  véritables  lithotomes  à  lames  cachées,  ayant  les 
uns  une  seule  lame,  les  autres  deux  lames  qui  sortent  de  leur 


(!)  Voir  Leçons  cliniques^  p.  820  et  905, 
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gaine  au  moyen  d'un  mouvement  de  bascule  se  passant  dans 
le  manche  (flg.  1  et  2).  Une  vis  d'arrêt  permetde  limiter  d'avance 


Hyhtérotome  douhh, 

AA,  lames  cbupantei  rendue»  diver gonles. 

BB,  boutons  d*arrét. 

ce,  manche  mobile  au  moyen  duquel  on  fait  manœuvrer  les  lames  coupantes. 


c.  .•r«««f«~cfl 


PioaiiBS  1  cl  2.  —  Bystéroiomes  de  Sims  et  de  Simpson, 

Técartement  de  la  lame  tranchante  qui  agit  au  moment  où  Ton 
retire  l'instrument.  Mais,  malgré  cette  précaution,  on  va  souvent 
plus  loin  qu'il  ne  faudrait,  surtout  lorsqu'on  se  sert  de  l'ins- 
trument à  deux  lames.  Or,  comme  le  col  est  entouré  d'un  réseau 
vasculaire  veineux  très  serré,  l'on  s'expose  soit  à  des  hémor- 


MATHICU 


FlGURB  3. 

rhagies,  soit  à  des  phlébites  suivies  d'abcès  ou  même  d'infec- 
tion purulente,  comme  j'en  ai  vu  d'assez  nombreux  exemples 
sur  des  malades  ayant  passé  par  les  mains  des  plus  habiles 
d'entre  ceux  qui  ont  le  plus  préconisé  cette  pratique.  C'est  pour- 
quoi je  préfère,  à  ces  instruments  d'un  mécanisme  tant  soit  peu 
compliqué,  un  simple  bistouri  à  lame  étroite,  droite  ou  légère- 
ment courbée,  sans  qu'il  soit  même  nécessaire  de  l'articuler  ou 
de  lui  donner  la  forme  de  rasoir,  comme  l'a  fait  Sims  (flg.  4^. 
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Les  incisions  que  je  pratique  alors  sur  Toriflce  interne  du  col, 
au  niveau  de  Tisthme,  sont  très  superficielles,  dépassant  à  peine 
l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  sont  suivies  d'un  cathétérisme 
pratiqué  avec  une  sonde  d'un  calibre  tel  qu'une  .dilatation 
convenable  puisse  être  assui-ée  et  maintenue  même  après  la 
cicatrisation,  durant  le^cours  de  laquelle  de  nouveaux  et  fré- 
quents cathétérismes  doivent  être  pratiqués. 


FiauRB  4.  —  Bistouri  articulé  en  forme  de  lame  de  rasoir,  de  Sims. 

A,  Ëorou  destiné  k  faire  mouvoir  la  lame. 

B,  Axe  sur  lequel  la  lame  peut  ae  mouvoir. 

C,  C,  Lames  en  forme  de  rasoir. 
C,  Lame  inclinée  sur  le  manche. 


Seulement  cette  incision  de  Forilice  interne  ne  peut  être 
opérée  qu'après  que  celle  de  l'orifice  externe  a  donné  une  ou- 
verture assez  large  pour  permettre  le  passage  des  instruments. 
Pour  l'opérer,  on  a  le  choix  entre  les  ciseaux  et  le  bistouri,  et 
quel  que  soit  celui  de  ces  instruments  auquel  on  ait  recours, 
ou  doit,  au  préalable,  découvrir  le  col  avec  un  spéculum  quel- 
conque et  le  fixer  en  l'attirant  à  soi  avec  une  érigne,  un.cro- 
ciiet  ou  une  pince  à  griffes.  Kuchenmeister  a  inventé  des 
ciseaux  (fig.  5)  dont  une  des  lames,  est  munie  d'ùja  petit 
crochet  qui  fixe  l'utérus  et  l'empêche  de  filer  au  devant  de 
l'instrument  tranchant  au  moment  de  la  section.  Ce  perfec- 
tionnement n'oflïe,  suivant  moi,  qu'un  très  médiocre  intérêt, 
cai"  lorsqu'on  a  pratiqué  la  section,  même  avec  les  ciseaux  de 
Kuchenmeister,  il  faut  toujours  la  prolonger,  avec  le  bistouri, 
du  côté  de  la  paroi  interne  du  col,  et  c'est  ce  qui  se  fait  au 
moment  où  l'on  porte  ce  dernier  instrument  sur  l'orifice  interne 
ou  supérieur. 

Ces  incisions,  quand  elles  sont  pratiquées  avec  tout  le  soin 
«lue  je  viens  d'indiquer,  n'exposent  à  aucun  danger,  pas  même 
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à  un  simple  inconvénient;  les  malades  se  rétablissent  vite,  et 
la  seule  chose  que  Ton  ait  à  craindre  c*est  que,  pendant  le  tra- 
vail de  cicatrisation,  le  rétrécissement  ne  vienne  à  se  repro- 
duire ou  môme  à  s'exagérer.  On  évite  cet  inconvénient  par  un 
pansement. approprié  qui  maintienne  les  surfaces  saignantes 
éloignées  l'une  de  l'autre  et  par  les  cathétérismes  répétés  dont 
j'ai  déjà  parlé.  On  se  sert  beaucoup,  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique,  de  petites  baguettes  de  verre  que  Ton  laisse  à  demeure 
dans  le  canal  cervical,  après  Tavoir  débridé.  J'ai,  jusqu'à  pré- 
sent, hésité  à  y  avoir  recours,  les  pansements  ordinaires 
m'ayant  toujours  suffi. 


FlGUiui  5.  —  Ciseaux  de  Kuchenmeister, 

Mais  ces  rétrécissements,  en  quelque  sorte  organiques,  du 
canal  cervico-utérin,  ne  sont  pas  les  seuls  qui  donnent  lieu  à 
la  dysménorrhée. 

Les  fibromes  et  toutes  les  autres  tumeurs  de  l'utérus  aux- 
quelles on  a  donné  le  nom  de  polypes,  peuvent  aussi  la  déter- 
miner  en  obturant  dans  une  certaine  mesure  le  canal  par 
lequel  le  sang  menstruel  doit  être  excrété.  Ici  encore  le  cathé- 
térisme  peut  faciliter  l'écoulement  sanguin  et  contribuer  à 
soulager  la  malade  ;  mais  on  comprend  que  le  véritable  traite- 
ment de  cette  dysménorrhée  mécanique  soit  celui  qui  peut 
parvenir  à  faire  disparaître  ou  diminuer  la  tumeur.  A  ce  point 
de  vue,  un  traitement  chirurgical  sera  donc  plus  efficace  qu'un 
traitement  purement  médical. 

C'est  aussi  en  guérissant  la  maladie  qui  donne  lieu  à  la 
dysménorrhée,  que  les  cautérisations  intra-utérines,  que  le 
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raclage  de  la  muqueuse  utérine,  en  vue  de  faire  disparaître 
les  fongosités  ou  les  ulcérations  dont  elle  est  le  siège,  peuvent 
trouver  leurs  indications,  et  on  comprend  que  je  ne  m'occupe 
pas  ici  de  ces  manœuvres  sur  Timportance  et  les  indications 
desquelles  je  me  suis  prononcé  ailleurs  (1). 

Il  ne  faut  pas  vous  dissimuler,  messieui*s,  qu'en  dépit  des 
diverses  ressources  thérapeutiques  médicales  et  même  chi- 
rurgicales que  je  viens  de  vous  indiquer,  en  dépit  de  vos 
efforts  et  de  vos  soins  la  dysménorrhée  se  montrera  parfois 
rebelle  au  traitement  le  plus  judicieusement  institué  ot  plon- 
gera les  malheureuses  femmes  qui  en  sont  atteintes  dans  un 
état  de  découragement  profond;  les  violentes  douleurs  qu  elles 
éprouvent,  la  ténacité  des  accidents  qui  se  répètent  chaque 
mois  avec  une  régularité  désespérante  dans  certains  cas  — où 
la  cause  organique  delà  dysménorrhée  échappe  à  nos  recherches 
les  plus  attentives  et  les  mieux  dirigées,  —  leur  rendent  l'exis- 
tence tellement  pénible  qu'on  a  vu  quelques-unes  de  ces  ma- 
lades songer  au  suicide. 

C'est  comme  ressource  extrême  dans,  ces  cas,  heureusement 
assez  rares,  que  Battey  a  proposé  l'opération  d'ovariotomie 
double  qui  porte  son  nom  ;  pratiquée  d'abord  par  le  vagin, 
Tablation  des  ovaires  a  été  ensuite  tentée  par  la  paroi  abdo- 
minale et  c'est  aujourd'hui  à  ce  dernier  procédé  que  les  chi- 
rurgiens ont  accordé  la  préférence.  Les  résultats  de  cette 
opération  ont  été  complètement  satisfaisants  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  et  les  statistiques  fournissent  une  proportion 
de  succès  suffisante  pour  qu'il  soit  permis,  dans  les  formes 
de  dysménorrhées  graves  et  rebelles  à  toute  thérapeutique, 
de  songer  à  Tovariotomie. 

Les  succès  ainsi  obtenus  pourraient  faire  croire  que,  dans 
les  cas  où  il  y  a  eu  guérison,  la  dysménorrhée  avait  sa  cause 
dans  l'ovaire  ;  mais  ils  s'expliquent  bien  mieux  par  la  dis- 
parition du  travail  même  de  la  menstruation  qui  ne  donne 
plus  aux  phénomènes  douloureux  l'occasion  de  se  produire. 


(i)  T.  Gallard.  Lœ.  eiL,  p.  537  et  &ulr. 
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Ils  viennent  en  tout  cas  confirmer,  d'une  façon  péremplaire,  le 
rôle  pathogénique  des  troubles  morbides  ovariens,  et  en  par- 
ticulier de  la  congestion  de  Tovaire,  dans  la  production  de  la 
dysménorrhée.  Si  l'ovariolomie  double  de  Battey  fait  dispa- 
raître les  crises  douloureuses,  c'est  qu'elle  supprime  la  ponte 
ovulaire  et,  par  suite,  la  menstruation  qui  en  est  la  consé- 
quence directe  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les 
cas  les  plus  heureux,  les  femmes  ont  acheté  leur  guérison 
au  prix  d'une  stérilité  qui  sera  désormais  absolue  et  défini- 
tive, et  il  en  est  beaucoup  qui  reculent  devant  un  tel  sacrifice. 


NOTE 

SUR 

LE  SPÉCULUM  BIVALVE 
L'ÉCARTEUR   VAGINAL   A  TROIS  BRANCHES 

POUR  LES  OPÉRATIONS  DES  FISTULES  URINÂIRES 
ET  QUELQUES  AUTRES  APPAREILS  ET  INSTRUMENTS  DE 

CHIRURGIE  GTNIATRIQUE  (I) 

Da  D'  LMila-Adolphe  NeagebAoer, 

Dooent  de  gyniatrie  à  rUnivenité  de  Varsovie 
Et  médecin  ordinateur  de  l*hApital  du  Sainl-Esprit  à  Vtrsovie. 

iPar  le  Bf  FimiçoIb  Nea^bMier  (de  Varsovie) 

(Fils  du  préoMent). 

8UITB  (2). 

Si  Ton  fait  une  scariiication  ou  si  l'on  pratique  un  bain  du 
museau  de  tanche  dans  un  liquide  quelconque,  on  peut  se  sei*- 


(t)  Le  mot  gyniatrie  (ifwnQ  :  la  femme;  îarp^c  :  le  médecm)  indique  spé- 
oialement  la  partie  de  la  gyuécoiogie  en  dehors  de  l'obstélriqoe.  Ce  mot  nous 
parait  mieux  approprié  que  tout  autre  aux  maladies  <&s  femmes  proprement 
dites. 

(2)  V.  Annales  de  gynécoiogie^  avril  1684. 
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▼irdemâme  de  ce  spéculum,  pttisque,  iàtuédansune  direction 
oblique,  il  retient  dans  le  vagin  le  liquide  ;  en  baissant  la  poi- 
gnée de  la  valve  inférieure  on  dirige  très  commodément  le 
liquide  par  la  gouttière  de  la  cuiller  et  de  sa  poignée  dans 
une  assiette  quelconque,  et  l'on  évite  facilement  de  mouiller 
les  vêtements  de  la  malade.  Enfin,  la  construction  simple  de 


cet  instrument  permet  de  le  foui-nii-  pour  un  prix  très  mo- 
deste. Il  y  a  donc  à  la  fois  une  quantité  d'avantages  plus  ou 
moins  importants  qui  nous  ont  déterminé  à  appeler  l'attention 
des  confrères  étrangers  sur  cet  instrument  qui,  du  reste,  a 
déjà  été  recommandé,  dans  l'édition  française  du  TraiU 
clinique  det  maladie»  des  femmes  de  Gaillard-Thomas,  pu- 
bliée par  M.  Lulaud,  en  1879.  Voici  les  paroles  concernant 
l'instrument  consignées  dans  le  livre  : 
■  Je  n'ai  jamais  employé  le  spéculum  dont  je  vais  mainte- 

AHN.  DE  GTH.  —  VOL.  XXI.  23 
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nant  donner  la  description ,  mais  il  est  recommandé  par  les 
plus  éminents  praliclens  de  laQrandQ-Bretagne;  c*est  celai 


FlQURB  9. 


cle  Neugebauer,  tel  qu'il  a  été  modifié  par  le  D'  Barnes, 
qui  Ta  présenté  à  la  Société  obstétricale  de  Londres.  »  (Voir 
figure  7,  empruntée  à  l'ouvrage  ci-dessus  cité.) 

De  même  M.Courty  (Traité pratique  des  maladies  de  VtUéruSy 
des  ovaires  et  des  trompes,  3®  édition,  Paris,  in-8«,  1881, 
p.  183,  184,  flg.  139)  a  brièvement  décrit  ce  spéculum  bi- 
valve, en  ajoutant  le  dessin  de  Barnes. 

J'ajoute  encore  quelques  dessins  qui  représentent  les  diffé- 
rentes formes  du  spéculum  bivalve  de  Neugebauer. 

La  figure  8  représente  cinq  valves  emboîtées  Tune  dans 
l'autre  et  maintenues  par  un  anneau  monté  stu*  les  poignées. 
La  collection  complète  de  quatre  spécula  de  différentes  gran- 
deurs en  cinq  valves  est  d'un  volume  et  d'un  poids  peu  consi- 
dérable. 
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U  figure  suivante  (flg.  9)  représente  une  modification  por- 
tant  sur  le3  becs  des  cuiUers,  qui  sont  un  peu  courbés,  au 
profil  arrondi,  pareils  au  bec  du  canard,  et  aplatis  au  lieu 
d'être  aigus  comme  dans  la  pièce  précédente. 


Figure  10. 


Pour  l'usage  quotidien  on  n'aura  besoin  que  de  quatre  valves 
construites  de  manière  à  ne  former  que  deux  à  deux  un  spécu- 
lum dont  le  plus  grand  servira  pour  l'examen  d'un  vagin  large 
et  grand,  le  plus  petit  pour  le  vagin  étroit  et  pour  les  cas  d'in- 
flammation, où  rintroduction  d'un  spéculum  plus  grand  se- 
rait inconveiiable  à  cause  d'irritation.  La  différence  entre  les 
deux  spécula  du  dernier  modèle  porte  sur  la  direction  et  la 
forme  des  cuillers.  Dans  le  spéculum  plus  grand  les  cuillers 
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présentent  la  courbure  des  précédentes  pièces,  pour  servir  à 
un  écartement  plus  considérable  du  bec  du  spéculum  ;  dans 
le  spéculum  plus  petit,  les  cuillers  sont  droites.  Si  Ton  veut,oii 
peut  joindre  les  dpux  pièces  moyennes  de  ces  quatre  valves 
pour  en  former  un  troisième  spéculum. 


FlOUKE  11. 

La  figure  10  présente  le  plus  grand  des  spécula  avec  im 
écartement  petit  des  cuillers,  la  figure  11  a  im  écartement 
augmenté  par  suite  du  rapprochement  des  poignées  Tune  de 
l'autre. 

Les  figiures  12  et  13  représentent  deux  variétés  du  spéculum 
au  bec  courbé  et  au  bec  droit. 

Enfin  je  dois  mentionner  une  modification  qui  a  été  faite 
par  mon  père  pour  réunir  les  deux  spécula  de  différente  gran- 
deur dans  un  seul  instrument  en  deux  plaques,  de  façon  à 
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n'avoir  que  deux  plaques  métalliques  au  lieu  de  quatre. 
U  a  remplacé  les  poignées  du  plus  grand  spéculum  par  les 
cuillers  du  plus  petit.  Les  deux  valves  de  ce  spéculum  double 
ont  donc  une  forme  à  peu  près  semi-lunaire  chacune.  C'est 
à  peu  près  cette  modification  qui  a  été  représentée  dans  la 
figure  n»  7,  empruntée  à  Touvrage  de  M.  Lutaud. 


Figure  12. 


M.  Aubry,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie  à  Paris, 
vient  de  faire  le  spéculum  à  deux  valves  ;  il  a  de  même  fait 
deux  variétés  différentes  du  spéculum  double  avec  un  angle 
tantôt  plus,  tantôt  moins  accentué  entre  les  deux  cuillens. 
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FlGURB  13. 


'NOTES  BIBLIOGRAPHIQUES. 

(I)  Les  anci^s  médecins  avaient  la  dénomination  très  bien  choisie  :  ^toirrpa 
ou  ^oirrpov  pour  cet  instrument.  Plus  tard,  on  l'a  remplacée  par  le  mot  latin 
spéculum,  dont  la  traduction  grecque  serait  xatToirrpov  ou  ivoirrpov,  dénomina- 
tion dont  les  anciens  Qrecs  ne  se  serviront  que  pour  le  petit  DUatatorium 
vaginx  vei  ani  à  deux  valves.  Plus  tard,  on  appela  de  même  le  ^oirrpev  que  te 
xâroirrpov  :  specultun,  et  Ton  discernait  le  spéculum  magnum  et  le  spéculum 
parvum,  D*autre  part,  les  anciens  Qrecs  avaient  employé  aussi  les  mots  ^oirrpia 
et  ^cirrpiov  pour  discerner  les  deux  spécula. 

(1  bis)  L*înstnimeDt  d*A6tius  était  on  spéculum  brisé  on  composé^  eonstralt 
de  façon  qu'on  pouvait  écarter,  à  l'aide  d'une  via  montée  sur  la  poignée,  les 
manclies  qui  composaient  ensembles  le  tube  vaginal. 

Voir  :  Aêtii  contracta  ex  veteribus  medicifue  tetrabièlion,  id  est  libri 
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universales  quatuor  :  singuH  quatuor  sermone;/  eompUeteniêSt  etc.,  per 
Janum  Cornariom  oonscripti.  Basiies,  1552.  —  Reçus!  in  opère  :  Medicm 
artis  principes  post  ffippocratem  et  Gaienum.  Cura  Henr.  Stéphanie  1567, 
in-fol.,  iibr.  XVI,  cap.  86  :  Absgissus  oris  uteri  gbiruroia. 

Comp.  :  The  speculttm  appïied  to  the  dtùgnotUc  and  treaiment  of  the 
organic  diseases  of  the  womb;  an  inaugural  dissertation,  etc.,.  by  John 
Balblrnie.  London,  1836,  ln-8. 

ùie  Metroskopie  oder  Diagnose  u.  Thérapie  derorgonischen  OebSrmut' 
terkrankheiten,  Nach  dem  EngHachen  des  John  Balbirnie  ttbersetzt  von 
Adolph  Schnitzler.  Berlin,  1838,  S.  32. 

Une  description  (accompagnée  de  deux  dessins)  des  deux  anciens  spé- 
cula retrouvés  dans  les  décombres  de  Pompél  et  Heroulaneum  se  trouve 
dans  un  mémoire  ultérieur  de  mon  père  :  «  0  narzedtiach  starozytnyeh 
chvrurgieznych  i  gytdjatryexnych  odnaîexionyeh  w  rtdnaeh  miasf  rzym- 
skich  Pompejî  t  Herculaneum,  Przyczynek  do  Historyi  ehîrurgîi  t  gynia- 
tryki.  »  Napisal  D'  med.  Ludwik  Adolf  Neugebaner  (z  90  drceworytami 
w  teksoie).  Odbîcie  z  Pamletoika  J-Tow.  Lek.  Warszawsklego.  Tom  78, 
1882,  str  4(1-498, 1  675-785,  str  150-166,  flg.  87,  88,  89. 

(2)  Comparez  la  description  et  les  dessins  des  deux  spécula  inventés  par  Boz- 
zlnl  et  nommés  Lichtleiter  par  lui-même,  dans  la  brochure  :  Der  Liehtleiier  oder 
Besehreibung  einer  einfachen  Vorriehiung  u,  ihrer  Anwendung  zur  Erleuch- 
tung  innerer  Hôhlen  u.  Zwischenrdume  der  iebenden  animalùchen  Kffrpers, 
von  Philipp  Bozzioi.  Weimar,  1807,  in-fol.,  S.  10-11,  Taf.  IV,  Pig.  2,  u.  S. 
9-10,  Taf.  IV,  Fig.  1. 

(3)  Canella.  CennisuW  eiiirpazione  dellà  boeea  e  del  eoUo  del  vJtero  e  des* 
crinone  del  metrotomo,  etc.  Milano,  1821. 

The  London  médical  and  physical  Journal,  edited  by  Granville,  vol. 
XLVIII.  London,  1822,  August.,  in-8. 

Akiurgisehe  Abbildungen  oder  Darstellung  der  bluHgen  efdrurgischen 
Operationen  und  der  fur  dietelben  erftmdenen  Werkzeugey  mit  eiiautem- 
dem  Texte,  von  Bmst  Blasius. Berlin,  18d3,in-fo!.,Tar.XLIV,  Fig.  17-20. 

Brklârung  der  akiurgischen  Abbildungen,  von  Brnst  Blasius.  Berlin, 

1833,  ln4,  S.  197-198. 

(4)  Comparez  :  An  aecowU  of  inventions  and  improoewienis  in  turgical  ins- 
truments, by  J.  Weiss.  London,  1831. 

mniatur-ArmamentariumoderAbbildungenderwichtigsten  akiurgischen 
Imirumentef  v.  E.  Fritze,  2.  Aufl.  Berlin,  1843,  ln-12,  Tab.  XIX,  Fig.  23  • 
'    (5)  Comparez  :  Patriz.  Veber  den  Gebraueh  der  Uutterspiegels  (aus  dem 
FranzOslschen  ubersetzt).  Leipzig,  1821,  Taf.  III,  Flg.  1. 

Anthelme  Richerand^s  Grundriss  der  neueren  Wundartneikunst  (nach 
der  5.  franzosisohen  Originalausgabe  Obersetzt),  Theil  VI.  Lelzpig,  1823, 
ln-8,  S.  216-217. 
ttetfue  médicale,  année  1825,  décembre. 
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Geburtshûl/liehe  Demonstrationen ,  Heft  IX.  Waimar,  1828,  ln*fol.^ 
Taf.  XXXIX. 

BlMiiM.  Akiurg.  Abb.,  1833,  Taf.  XLIV,  Flg.  11.  —  Erklârumg,  u.  t. 
w.,  S.  197. 

Sobnitzer  dans  un  mémoire  intiialé  :  Oie  Metroteopie  oder  Diagnote 
und  Thérapie  der  arganitehen  Gebdrmutterkrankheiten^  geMizt  aui  die 
Anwendung  des  Mutterepiegels  (aus  dem  EngUschen  dM  John  Balbiniie 
Oberaetzt),  a.  8.  w.  von  Adolph  Sohnitser.  BerliD,  1838,  1d«8,  Fig.  15. 

Ulsamer.  MutterspiegeL  Dans  Tœuvre  intitulée  :  BneyclopMdUehes 
WOrterbuich  der  medidnùehen  Wissenschaften.  Herausgeg.  von  Biiaeh« 
V.  Graefe,  Horn,  Link,  Millier,  Osann,  Bd.  XXIV.  Berlin,  1840,  in-S,  S. 
(371-386)  376. 

Fritze.  Loe.  et/.,  Tab.  XIX,  Fig.  18. 

(6)  Voir  :  Magazin  der  gesammten  Heiikunde,  von  Jon.  Nep.  Ruât.  Bd.  VU 
Berlin,  1820,  in-8,  Heft  1,  S.  149. 

(7)  Voir  :  Dupuytren*  Nouoeau  Journal  de  médecine,  chirurgie,  pharma' 
eie,etc.  Paris,  1819,  juillet. 

Magatm  fàr  die  gaammte  HeilkwuUt  von  Rnst,  Bd.  VIL  Berlin,  1820, 
in.8,  Heft  1,  S.  148. 

Patrlz.  Loe.  cit.,  Fig.  2. 

Ammon.  Parallèle  der  firamMschen  u.  deutecKen  CMrurgie»  Lel^g, 
1823,8.114. 

Samuel  Lair.  Nouvelle  méthode  de  traitement  des  uleires,  ulcérations 
et  engorgements  de  Vutérus.  Paris,  1828,  in-8. 

Geburtshûlfliche  Demonstrationen^  Heft  IX.  Wetmar,  1828,  in-fol.,  Tab. 
XXXIX,  Fig.  4. 

Gemeinsame  deutsehe  Zeitschrift  fîir  Geburtskunde,  Heraosgegeben  von 
Busch,  Mende  u.  Ritgen,  Bd.  UI,  Heft  2.  Weimar,  1828,  ia-8,  S.  402. 

Blasius.  Akiurg.  Abb,,  Taf.  XLIV,  Fig.  12.  —  Erklârmg,  u.  s.  w., 
S.  197. 

H.  F.  Kilian.  Operative  GeburtshiUfe.  Beriin,  1834,  Bd.  I,  S.  99. 

H.  F.  Kilian.  GeburUhilfticher  Atlas.  Dûsseldorf,  1834,  Tab.  XXXVI. 

Soboilzer.  Loc.  cit.,  Fig.  14. 

Ulsamer.  Loc,  cit.,  S.  377. 

Fritse.  Loc.  cit.,  Tab.  XIX.  Fig.  19. 

(8)  Riques.  The  BdMurgh  philosophical  Journal^  1827.  Edinburgfa,  in-8. 
p.  323. 

(9)  Samuel  Lair.  Loc.  ei<.,  p.  115  et  suiv. 

Geburtshûlftiehe  DemonstratUmen^  Heft  IX.  Weimar,H828,  io-fol.,  Taf. 
XXXIX,  Fig.  3. 

Gemeinsame  deutsehe  Zeitsehrift  f.  OebuHskunde^  Bd.  III,  Heft  2. 
Weimar,1828,in-8,  S.401. 

E.  Blasius.  Akiurg.  Abb..  Taf.  XUV,  Ftg.  13.  •-  BrkUtrumg,  S.  197. 
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UlBamer.  Lœ.  àt,  S.  377. 
Fritte.  Loe.  cit.,  Tab.  XIX,  Fig.  21. 
(10)  Voir  :  Gal«sowBk'u  dûM  :  Journal  fur  Chirurgie  Ui  AugenhtUkunde^ 
von  y.  Graefo  u.  ▼.  Walther,  Bd.  XIIL  Berlin,  1829,  in-8,  Heft  1,  S.  124. 

Bepertorium  der  varzùglichgten  Curcaim  u.  Meilmelhoden,  u.  s.  w., 
▼•  Emet  Rinna  v.  Sarenbach,  Bd.  I,  Wien,  1833,  in-8,  S.  89. 
Blaaiue.  Akiurg.  Abb.,  Taf.  XLIV,  Fig.  14.  —  Brki.,  S.  197. 
Fritxe.  Loe.  ct<.,  Tab.  XIX,  Fig.  20. 
(U)  Voir  :  Blasius.  Akiurg.  Abb,,  Taf.  XLIV,  Fig.  13.    —   Erklànmg, 
S.  197. 

UUamer.  loc.  cil.,  S.  377. 

Fritse.  Loe.  cit.,  Jab.  XIX,  Fig.  21. 

(12)  Voir  :  Jahrbûeher  der  in  u.  amlàndisehen  gesammien  Medieint  redig* 
von  C.  Chr.  Sebmidt,  Bd.  I.  Leipzig,  1834,  in-4,  S.  208. 

Comp.  :  Sohnilier.  loe.  ci/.,  S.  33-34,  Anmerluing. 

(13)  Voir  :  Mélier.  Mémoires  de  r Académie  royale  de  médecine,  èxmbeiZ^Z, 
Paris,  t.  II.  faso.  3. 

Medicinisch<hinirgi$che  Zeiiung.  Innebruck,  in-8,  Jabrg.  1834,  Bd.  I, 
S.  309. 

Rinna  v.  Sarenlwoh.  Bepertorium,  etc.,  Bd.  III  (De  même  sous  le  titre  : 
KHnisehes  Jahrbuch  des  laufenden  Jahrxehends),  Gflns,  1835,  in-8.  S» 
284-285. 

(14)  E.  C.  G.  Frtcke,  Voir  dans  :  Annalen  der  chirurgisehen  Abtheilung  des 
aligemeinen  Mrankenhauses  tu  Hamburg,  Bd.  II.  Hambiirg,  1883,  S.  257, 
299. 

Allgemeine    mediciniscke  Zeiiung:  Altenburg.  Jabrg.  1833,  No  94, 
S.  1490-1491.  Die  BlennorrhÔen  der  Gebârmutter,  nach  Frioke. 
Rinna  v.  Sarenberg  :  Repertoriumf  etc.,  Bd.  III,  S*  113. 

(15)  Le  epécalom  en  ivoire  de  Jobert,  voir  :  Atlas  der  chirurgisehen  Opéra- 
tionslehre  mit  Sinschluss  der  Anatomie  u.  Instrumentenlehre,  von  Cl.  Bernard 
u.  Cb.  Huette.  WOrsburg.  1855,  in.8,  PJatte  XXIV,  Fig.  1. 

Le  spéculum  en  fll  de  for  de  Jobert,  voir  :  Allg.  mediânische  Central" 
leitung,  von  Joh.  Jao.  Saeb8,XI  Jabrg.,  1842.  Berlin,  io-Folio  103,  St« 
Spalte  830. 

(16)  Comparez  :  Friedrich  Lndwig  Meissner  :  Pie  Frauenkrankheiten  nach 
den  neuesten  Ansichten  u.  Erfahrungen  xum  Unterricht  fur  ftraktisehe  Aerite 
be&rbeitet,  Bd.  I,  Abtheilung  I.  Leiptig,  1842,  |in-8,  S.  118. 

Dans  cet  oavrage,  Melssoer  a  mentioinné  encore  deux  modifications  du 
spéculum  plein  de  Récamier  par  Deyber  et  par  Bertse.  Je  regrette  de  ne 
pas  avoir  pu  trouver  un  renseignement  spécial  surSees  dernières  pièces. 

(17)  Voir  :  Des  opétations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales,  par  L.-M. 
Uiohon.  Paris,  1841.  —  (Umfassende  Darstellung  der  Operationen,  welehe  die 
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Sckeidenfisteln  erheisehen,  von  L.-M.  Miehon.)  AtMlekten  fur  P^uenkrank- 
heiten,  u.  s.  w.,  Bd.  IV,  Hefi  4.  Leipzig,  1843,  io-8,  S.  (483-590)  554. 

Johann  Friedrich  Dieffenbach  :  Die  operative  Chirurgie,  Bd.  L  Leipdg, 
4845,  iQ-8,  S.  590. 

La  spécQlam  do  Martia  est  plutôt  un  spéculum  vaginal. 

(18)  Voir  :  Joh.  Fr.  Dieffenbach  :  Die  operative  Chirurgie^  Bd.  IL  Leipxîg, 
1848,  in-8,  S.  793. 

(19)  Voir  ;  Jahresbericht  ùber  die  Fortschritte  der  gesammten  Medidn  in 
allen  Lândern,  ira  Jabrc  1844.  Redigirt  von  Canstatt  u.  Eisenmann,  Bd.  n. 
Wûrzburg,  1845,  in4,  S.  195. 

Martell  Franic.  Systematisches  Lehrbuch  der  gesammten  Chirurgie, 
Bd.  L  Erlaugen,  1849,  in-8,  S.  60. 

(20)  Compares  :  AUgemeinê  mediciîMche  CentreUzeitung^  bertosg.  toq 
Joh.  Jac.  Sachs.  XV  Jahrg.,  1842.  Berlin,  in-fol,   Stûck  92,  Spalte  144: 

(21)  Compares  :  Handbueh  der  ehirurgisehen  Itutrumentenu,  Verbandlekre, 
von  C.  F.  Cessner,  2.  Aufl.,  Wien,  1855,  in-8.  S.  333. 

(22)  Comparez  :  J.  J.  Sachs.  Jllg.  med.  Cenlralseitung^  V  Jahrg.  BerhB, 
1836,  St.  I,  Sp.  23. 

(23)  Voir  :  Ein  neues  Spéculum  u.  dessen  Anmendung,  von  Behrens,  in 
•  Hannovcp,  Hannoversche  Annalen  fur  die  gesammte  Heilkundej  heransg.  too 

O.  P.  Holecber.  Neue  Folge,  III  Jabrg.,  1843.  Hannover,  in-8,  Heft  t. 

Sachs.  Alig.  med  Centraheitung,  XII  Jahrg.  Berlin,  1843,  in-4, 
St.  37,  Sp.  296. 

(24)  Pour  les  spécula  en  verre  blanc  et  foncé  du  mécanicien  Osterland,  Intro 
duits  dans  la  pratique  par  Hacker,  voir  :  Summarium^  u.  s.  w..  von  Kneschke, 
1836,  Bd.  II,  Heft  6. 

Berliner  med.  Centralieitung^  herausg.  von  Sachs,  VI  Jahrg.   Berlin, 
1837,  in-4,  9  St.,  Sp.  180-181. 
Scbnitzer.  toc,  cit.,  S.  34,  voir  la  note,  flg.  13. 

(25)  Voir  :  Haslam  dans  :  The  Boston  médical  and  surgieal  Journal^  Year 
1851,  January. 

Comp.  :  Neue  medicin.'Chirurg.  Zeitung^  von  L.  Ditterich.  Munchen, 
ln-8,  Jahrg.  1851,  N«  36,  S.  576.  —  Verbesserter  MutterspiegeU  Ton  Has- 
lam. in  London. 

(26)  Neue  med.  ehir»  ZeiL^  red.  von  L.  Ditterich.  Munchen*  in-8,  Ergin- 
lungsband  1846,  N^*  13. 

Comp.  :  Vierteljahrsschrift  fur  die  praktische  Heilkunde;  heraueg.  v. 
d.  med.  Facuhat  in  Prag.,  IV  Jahrg.  Prag.,  1847,  in-6«  Bd.  IIL  Ana- 
lekten, 

Notiten  fur  praktische  Aente,  u.  s.  w„  Zusimmengettellt  ton  F; 
Oraevell.  I  Jahrg.  Berlin,  1848,  in-S,  S.  718. 
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(27)  Voir  :  C.  Màyer^Ueber  dos  Milckglasspeeulum  u.  ùber  die  Anwêndung 
der  MuUerspiegel  ûberhàupt,  dans  :  Verkandlungen  der  Geselhckaft  fur  Ge* 
burtskunde  in  Berlin^  1833,  Hefl  7. 

Comparez  le  compte  rendu  de  ce  mémoire  dans  :  SchmidVs  Jakrbùcher 
der  in  u.  auslândischen  gesammten  Medicin,  heraueg.  von  Riohter  u. 
Winter,  Bd.  LXXXII,  Jahrg.  1854.  Leipzig»  in4,  N»  6,  S.  (321-323) 
321. 

(28)  Voir  :  Verkandlungen  der  Section  fur  Geburtshûlfe  bei  der  31*  Fer- 
sammlung  deutschen  Naturforscher  lu  Aerzte,  zu  (Jottingen,  1854.  — Auszag 
aus  dcn  Protokollen  von  Splcgelborg.  Monatschrift  fur  Geburtskunde^  Bd.  V. 
Berlin,  1855,  in-8,  Heft  1 . 

Comparez  Tanalyse  dans  :  SchmidCs  Jakrbùcher,  u.  s.  w«,  Bd.  LXXXVI^ 
Jahrg.  1855,  N«  4,  S.  (59-61)  60. 
S.  C.  Rayer.  Loc.  ciU 

(29)  Voir  :  Journal  fur  Chirurgie  u,  Augenkeilkunde^  von  v.  Graefe  u.  t. 
Wallher,  Bd.  XVIL  Berlin,  1832.  Heft  2,  S.  322. 

Rinna  v.  Sarenbacli,  Repertorium,  u.  s.  w.,  Bd.,  I,  1883,  S.  91. 
Schnitzer.  Loc,  cit.,Fig,  11. 

(30)  Voir  :  Seerîg.  Armamentarium  ckirurgicum,  in-fol..  Taf.  XXII,  Plg.  9. 

(31)  Voir  :  M.  d'Outrepont,  Ueber  den  Vorfall  der  Gebârmutier  u.  Anwen-- 
dung  der  Mutterkrânze»  Aus  der  neuen  Zeitschrift  fur  Geburtskunde^  Bd.  II, 
Heft  3.  Berlin,  1635,  in-8.  —  Compte  rendu  de  ce  mémoire  dans  :  Analekten 
fur  Frauenkrankheiten,  u.  s.  w.,  Bd.  V.  Leipzig  (1844-1845),  in-8,  Heft  3, 
1844,  S.  (489491)  491. 

(32)  Voir  ;  Locock,  dans  Cyehpadia  ofpratic,  medieine, 

Comp.  :  Rigby.  Ueber  die  Leucorrkôe,  traduit  d*aprèa  :  Tke  London  me- 
dical  and  surgical  Journal,  1834,  dans  :  Analekten  fiir  Frauenkrankkeiten, 
u.  s.  VIT.,  Bd.  I.  Lelpïlg,  1837,  S.  (134-148)  144. 

(33)  Comparez  :  Friedrich  Ludwig  Meissner.  Die  Frauenkrankheiten  nack  den 
neuesten  Ansichten,  u.  s.  w.,  bearbeitet,  Bd.  1, 1.  Abth.  Leipzig,  1842,  in-8. 
S.  118. 

(34)  Comparez  :  Meissner.  Loc,  cit.,  S.  118. 

Siclcel,  dans  :  SckmidVs  Jahrbûcker,  u.  s.  w.,  Bd.  LXXXVI,  Jahrg. 
1855,  No  6,  S.  349. 

(35)  Voir  :  Dufresne-Chassalgne,  dans  le  Journal  hebdomadaire  des  progrès 
des  sciences  médicales,  Paris,  1834. 

Comp.  :  Rinna  v.  Sarenbach.  Bepertorium,  u.  s.  w*,  Bd.  IV  {Klini- 
sches  Jakrbuck,  u.  s.  w.,  2.  Abth.).  Oûos,  1836,  ln-8,  S.  303. 
Meissner.  Loc.  cii,,  S.  118. 

(36)  Voir  :  Raciborski,  dans  la  Gazette  des  kùpitaux,  1855,  n»  10. 
(^mp.  :  Sickel.  Loc,  cit. 

(37)  Voir  :  AHH  contracta  e  veteribus  medicinae  tetrabilion,  Lib.  XVI, 
cap.  86. 
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(38)  nouXov  At^cynTOtt  ^(6Xia  lime.  BasUes,    1538,   in-fol.,  (t. (p.  M6)  — 

••  (p.  124). 

Gomp.  :  Herro.  Fr.  Kilian.  ùie  Geburtshilfe  von  Seiten  der  Wissensehaft 
u.  KuHSt  dargesteUi,  in  2  Blnden,  2  Aufl.  Frtnkforl  a.  M.,  i850-tS52« 
lo-8,  II  Tb«ii,  1.  Abtb.,  1850,  S.  39  u.  40. 

(39)  Voir  :  Gravissimorum  aliqibot  affèctuum  muliebrium  prMcipue  ad  cAi- 
rurgiam  spectantium  curandi  ratio,  ex  Abulcasis  medendi  methodo 
libr.  II,  desumpfa  in  Ggtueciorrum  iomo  II.  Basiles,  4586,  in-4,  p.  (489-500) 
496  et  497. 

(40)  Seerig  :  Armamentarium  chirurgicunit  Tab.  XXIV,  Pijr.  3. 

(41)  Voir  :  Em  schôn  lustig  Trostbûchle  von  dm  empfenknûssen  u.  geburien 
der  Menschen  und  ihren  vielfaUigen  ZufâUen,  u.  ^  w.  Ent  nevrlich  aiuam* 
mengellMD,  durcb  Jakob  Rûff.  Zuricb,  1553. 

De  conceptu  et  generatione  AomtniV,  etc.,  libri  ses,  eongeati  opéra  Ja- 
cobi  Rueff,  Tiguri,  1554,  in-4,  recusi  in  opère  :  Gytueciorum  sive  de  mu" 
lierutn  affectibus  commentarii  GrMcorum,  Latinorum,  eiCp^  t.  I.  Basileie, 
1586,  io4,  p.  (341-123)367. 

(42)  Voir  :  Ambroise  Paré,  De  la  génération  de  Vhomme,  etc.  Paria,  1573, 
iQ-8. 

Voir  :  Ambrosii  Parmi  de  haminis  generatione  liber,  in  Gynmciorum 
tomo  II .  Basile.-e,  1586,  in-4,  p.  (404-454)  479  et  480. 

(43)  Voir  :  ScuUeti  Opéra.  Amateledamî,  1672,  p.  39,  0g.  IV. 

(44)  Voir  :  Trmté  des  maladies  des  femmes  grosses  et  de  eeUes  qui  sont 
nouvellement  accouchées,  etc.,  par  François  Maoriceaa.  Paris,  1668,  in-4.  — 
Sixième  édition.  Paris,  1740,  ln-4,  1. 1,  p.  364,  fig.  3. 

(45)  Voir  :  An  aecount  of  inventions  and  improvements  in  surgieàl  instru- 
ments, by  J.  Weiss.  London,  1831. 

Biasina.  Akiurg.  Abb.,  Taf.  XXXVIII,  Fig.  49.  -  Erklûrung, 
S.  173. 

Karl  Zimmermann.  Lehre  des  chirurgischen  Verbandes  u.  dessen  Ver- 
besserungen  zum  Oebrauch  fur  ausûbende  als  auch  angehende  Wund- 
ârxte.  Leipiig,  1834,  in-8  (mit  ûoem  Atlas  von  65  Tafelo,  in-4),  S.  S09- 
211.  AUas,  Taf.  XXXf,  Fig.  1-4. 

H.  F.  Kilian.  Operative  OeburUhilfe,  Bd.  I,  S.  99,  Oeburtshilfiicker 
Atlas,  Tab.  XXXVI. 

Rinna'v.   Sarenbach.  Repertorium,  Bd.  IV,  S.  303. 

Pritie.  Loe.  cU.,  Taf.  XIX,  Fig.  23. 

(46)  Voir  :  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  pour  t amputation  du  col  de  In 
matrice  dans  les  affections  cancéreuses,  par  ll.-J.  Hatin.  Paris,  1827. 

Blasius.  Akiurg.  ^66.,  Taf.  XLIV.  Fig.  28-31.  —  Erklûrung,  S.  19!). 

(47)  Compares  :  FrlUe.  Loc,  c//.,  Taf.  XIX,  Fig.  24. 
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(48)  Voir:  Lorenz  Heùter*»  Chirurgie^  u.   b.  w.,  neue  Tielvermehr!«  u. 
verb6»8erte  Auflago.  NOrnberg,  1763,  in-4,Tab.  XXXIIl,  Fig.  15. 

(49)  Voir  :  Nnuueau  Journal  de  mêdeeine,  chirurgie,  pharmacie^  etc.,  t.  X. 
Paris,  1831,  février. 

0>mp.  :  Antkelme  Rieherancts  Grundrits  der  neuem  Wundarzneikunsl, 
nacb  der  5^  Originalausgabe  abersals,  IV  TheiL  Loipzig,  1823,  lij-8, 
8.  217. 

(50)  Voir  :  Manuel  obstétrique^  etc.,  par  A.  Bugès.  Moaipellier,  1826, 
in-12. 

Fforiep  :  Notizen  aus  dem  Gebiete  der  Natur  u.  Heilkunde,  Bd.  XXXIX. 
Weiroar,  1834,  in-4,  N-  11,  S.  176. 
Seerig.  Armamentar.  chirurg,,  Tab.  XXVI,  Fig.  15. 

(51)  Hemdbuch  der  chirurgischen  Instrumenien  u.  Verbandlehre,  v.  I.  L. 
Cessner  (1.  Auflage).  Wien,  1852,  in-8,  S.  250;  2.  Aufl.,  Wien,  1855,  iD-8, 
S.  333-334. 

(52)  Voir  :  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  von  F.  Soanaoni,  Bd.  I.  Wien,  1849, 
in-8,  S.  154,  Fig.  69. 

0>mp.  :  Frani  A.  Kiwîsch  Ritter  von  Ri)iterau.  Klinische  Vortrâge 
ûber  specielle  Pathologie  u.  Thérapie  der  Krankheiten  der  weiblichen 
Geschlechls,  l  Abth.,  3.  Anfl.  Prag.,  1851,  in-8,  S.  41. 

C.  J.  Ossner.  Handbuch  der  chir,  Instrumenten  u,  Verbandlehre, 
Wien,  1852,  S.  250,  2.  Aufl.,  1853,  S.  336. 

(53)  Voir  :  Andrieux  Brionde.  Annales  et  obstétrique,  année  1842. 

Comp.  :  J.  J.  Sacbs.  Allg,  med,  CentralzeUung,  XI  Jahrg,  1842.  Berlin, 
iiHfol.,  St.  92,  Sp.  744. 
(51)  Voir  :  Kiwîsch  v.  Rotteraa.  Loc,  eit,<,  S.  41. 

(55)  Voir  :  Samuel  Lair.  Nouvelle  méthode  du  traitement  des  ulcères,  etc. 
Paris,  1828,  in-8. 

Geburtshûlfliche  Demonstrationen,  Heft  9,  1828,  Tai.  XXXIX,  Fig.  5. 
Neumann,  dans  :  Neue  Zeitsehrift  fur  Geburtskunde,  herauag.    von 
Buscb,  Mende  u.  ^tgen,  Bd.  II.  Barlin,  1836,  in-8,  S.  99,ff. 
SchDiUer.  Loc,  cit.,  S.  34,  voir  la  note,  fig.  14. 

(56)  Voir  :  Bévue  de  thérapeutique  médico-^ihirurgieale,  par  A.  Martin - 
Lauzer,  3«  année.  Paris,  1855,  iii-8,  n°  5,  p.  132-133.  Un  nouveau  procédé  de 
dilatation  de  la  vulve  et  du  vagin, 

(57)  Voir  :  VUnion  médicale,  année  1850,  n*  130. 

(^mp.  :  Neue  medicinisch-chirurg,  Zeitung,,  Red.  Ditterioh.  Mflnohen, 
io*8,  Jahrg.  1851,  n?  17,  S.  266.  Ein  neues  Spéculum  von  D^  Magonty. 

(58)  Tuiley,  dans  :  The  Lancet,  London,  1827,  July,  u^  201. 

Froriep.  Notizen  aus  dem  Gebiete  der  Natur,  u,  Heilkunde.  Bd.  XVIII, 
Weimar.  1827,  N»  14,  S.  223. 

Lisf  ranc  Sur  les  maladies  de  Vutérus.  Gazette  médicale  de  PanjÊ,  année 
1833,  n««  61  et  64.  Compte  rendu  dans  :  Jahrbûcher  der  in  u.   mtfijbidt- 
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schen  Afedicm,  herausg.  von  G,  Chr.  Sohraidt,  Bd.  I,  1834.  Leipiig, 
in-4,  S.  208  u.  ff. 

Kilian.  Die  operative  QeburUhilfe^  loc.  eU.  —  Gebunhilfl,  Aitas^  Taf. 
XXXVI. 

SehnitMr.  Xoc.  ct^.,  Pig.  5  u.  6. 

(59)  Voir  :  Kiwisch  v.  Rotterau.  Lac,  ciL^  S.  40. 

(60)  Voir  :  E.  G.  G.  Fricke.  Die  Blennorrhôen  der  Gebàf^miUter,  dans  son 
œuvre  :  Annalen  des  allg.  Krankenhauses  xu  Hamburg,  Bd.  II.  Hamburir, 
1833,  S.  257-299. 

Gomp.  :  Allgem,  med.  Zeiiung,  herausg.  von  Pierer  u.  Pabst.  AUen* 
burg^  S.  1490-U91. 
Rinna  v.  Sarenbach.  Eepertorhmh  u.  s.  w.,  Bd.  III,  S*  113. 

(61)  J'ai  vu  chez  le  fabricant  dlnstrumenU  Rauch,  à  Vienne,  un  modèle  du 
spéculum  du  professeur  Schwoerer,  do  Fribourg(e.  B.);  il  se  compose  de  deux 
semi-tubes  en  quille  ;  sur  chaque  valve  est  montée  une  poignée  sous  un  angle 
obtuB;  les  deux  poignées  sont  Jointes  par  une  articulation  à  ressort;  enQo,  ud< 
valve  obtectrice  est  ngoutée  h  la  valve  gauche^  sur  la  surface  extérieure  di 
laquelle  elle  est  fixée  par  une  vis. 

(62)  Voir  :  Bozzini.  Loc»  cit,^  p.  6-8,  table  III.  ûg.  1  ;  et  page  8,  table  III, 
fig.  5. 

(63)  Voir  :  SchniUler.  Loe.  cit.,  Fig.  12. 

(64)  Voir  :  Atias  der  chintrgischen  Operationsiehre  mit  Eùischluss  der  chi- 
rurg»  Anotomie  u.  Instrumentenlehre^  Cl.  Bernard  u.  Ch.  Huette.  Warzburg, 
1855,  in-8,  Taf.  XXIV,  Fig.  3. 

(65)  Voir  :  Ph.  Ricord.  Mémoiru  et  observationSf  etc.,  1834. 

Ph.  Ricord.  BeobadUungen  iber  Syphilis  u.  Tripper,  ûbersdtzt  vol 
Eisenmann.  Erlangen,  1836,  in-8,  S.  72  fT. 

G.-M.Qibert.  Bévue  médicale^  1837.  —  Praktische  Bemerkungen  ûbfr 
die  Ukeration  des  Qebârmutterhàlses  u.  ûber  den  Missbrauck  und  dei 
Nachtheil  der  xu  hàufigen  Anwendung  des  MuUerspiegels  bei  Behandhwj 
dieser  Krankheiten,  voa  G.-M.  Gibert.  Aus  der  Revue  médicale,  1837. 
QberseUt  in  dea  AnalelUea  fur  Frauenkrankheiten^  u.  s.  w.,  Bd.  II. 
Uipcig,  1840,  in-8,  S.  (484-502)  497,  nebsteiner  litbographirien  Tafel. 

Scanzoni.  Loc,  cit.,  Bd.  I,  1849,  S.  153,  Fig.  68. 

Kiwisch  v.  Rotterau.  Loc.  cit.,  I  Abtb.,  1851,  S.  40  U.  4i. 

Cessner.  Handbuch  der  ckirurg,  Insirumenten  u.  Verbetndlehre,  2.  Aut 
Uge.  Wien,  1853.  S.  334-335,  Fig.  289. 

(66)  Voir  :  Peraire.  Gazette  médicale  de  Paris,  1815.  —  Ueber  versehied»  >y 
Explorationsmethoden  des  Mutterhatses^  voa  D'  Peraire  in  Bordeaux.  Au- 
der  Gazette  médicale  Ûbersetzt  in  den  Analekten  fur  FrauenkrOHkheiien,  u 
s.  w.,  Bd.  VI,  Heft  I .  Leipiig,  1845,  in-8,  8.  (258-277)  269-270. 

(f7)  Compares  :  Zoita,  dans  Jcumal  /Ib  Chirurgie  u,  Augenheiikuntie 
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henittg.  von  der  medicinischen  Facaltat  in  Prag.,  IV  Jalirg.,  Prag.,  1847, 
in-8,  Bd.  I.  Analekten, 

C«  C*  SchmidVs  Jahrbûcher,  etc.,  redig.  von  Gtôachen.  Jahrg.  1846, 
N"*  12,  Bd.  LU,  Heft  3.  Leipzig,  in^,  S.  322. 
(68)  Voir  :  Zeiss.  £oc.  cit. 

Ck)rop.  :  C.  C.  Schmidfs  Jahrtnkher.  Loc,  cil. 
Viertelfahrsschrift  fur  praktische  HeiïkundCf  herausg.  von  der  modiciu. 
FaculUt  in  Prag.,  IV  Jahrg.  Prag.,  1847,  iii-8,Bd.  I.  Analekten, 

Notizen  fur  praktische  Aerzte^  von  Graevell,  I  Jahrg.  Berlin,  1848,  in-8, 
S.  718. 
(19)  Voir  :  Cari  Guatav  Carus.  Uhrbuch  der  Gynâkologie^  u.  p.  w.,  3.  Auf 
lage.  Leipzig,  1838,  in-8,  I  Theil,  S.  72,  Taf.  I,  Fig.  14. 
Scanzoni.  Loo,  cit*,  Bd.  1, 1849,  S.  153. 
Kiwisch  v.  Rotterau.  Loc.  cit.,  I  Abth.,  1851,  S.  40-41  u.  42. 
Cesaner.  Loc,  cit.,  1852,  2.  Aufl.,  1855,  S.  335-336,  Fig.  290-291. 
Bernard  u.  Huelte.  Loc,  cit.,  Taf.  XXIV,  Fig.  2, 

(70)  Voir  :  Systematisckes  Lehrbuch  der  gesammten  Chirurgie,  von  Martell 
Frank.  Erlangen,  1849-1852,  iD-8,  Bd.  Il,  1852,  S.  666,  §  954,  Fi^^.  e. 

(71)  Voir  :  Blirmann.  The  American  Journal  ofthe  médical  sciences,  Phl- 
ladelpbia,  in-8, 1829,  46. 

Bépertoire  général  (Tanatomie  et  de  physiohgie,  t.  V.  Paris,  1828, 
in-4,  2«  partie,  p.  172. 

V.  Froriep.  Chirurg,  Kupfertafeln,  Weixnar,  Taf.  235. 

Blaaina.  Ahiurg,  Abbild,^  1833,  Tuf.  XLIV,  Fig.  51.  —  Erklàrung, 
S.  201 . 

Binna  V.  Sarenbach.  Repertorium,  u.  s.  w.,  Bd.  III,  1835,  S.  284. 

(72)  Voir:  D.  W.  H.  Buach,  dans  Neue  ZeiUchrifl  fur  Geburtskundct 
Bd.  IV.  Berlin,  1835,  in-8,  S.  107-109. 

D.  W,  H.  Buscb.  Die  theoretische  u,  praktische  Geburtskunde.  Durch 
Abbildungen  erlftutert.  Berlin,  1838,  in-8,  mit  80  Taf.,  in-fol.,  S.  447, 
"nif.  27,  F!g.  187  n.  188. 

Sehnitzer.  Loc.  cît,,S.  S4-3S,  voir  la  note,  Fig.  7  n.8. 

(73)  Voir  :  S.  A.  Lane.  The  Lancet,  Decemb.  1855. 

Comp.  :  Schmidts  Jahrbucher,  eto.,  Bd.  IXX30L,  Jahrg  1856.  Leipzig, 
in-4,  S.  54.  DreibUittiges  Specuhtm  von  S,  A,  Lane. 

(74)  Voir  :  Golombai.  Bievue  médicale  française  et  étrangère  et  Journal  de 
cliniquA  de  PHôlel^Dieu.  Pari»,  1828,  mai. 

Comp.  :  Neueste  medicirnsch-chirurgische  Joumalistik  des  Auslandes 
in  Aiuzùgen,  herausg.  von  Behrend  und  Moideobaver,  Bd.  I.  Berlin^ 
1830,in-8,  S.99* 

Ed.  Qraefd,  dans  JoMrnai  fur  Chirurgie  u.  Augenheilkunde,  von  Onefe 
u.  V,  Wallher.  Berlin, in<*8,.Bd.  XVII,  18312, Uaft 2^8.822. 

Schoitzer.  Loc.  cit.,  Fig*  9. 
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(75)  Ed.  Onefe.  Loc.  cit. 

Gomp.  :  Joh.  Friedr.  DiefTonbtoh.  Die  operative  Chirurgie,  Bd.  II. 
Leipzig,  1848,  in-8,  S.  793. 

Mathias  Joseph  Bluff.  Die  Leistungen  u.  Foruchritte  der  Mediein  in 
Deutsehland,  im  Jahre  1832.  Berlio,  1833,  in-8,  S.  297. 

(76)  Outre  les  instruments  cités,  il  y  a  encore  quelques  autres  spécula  m  com- 
posés 9  de  plus  ancienne  date  et  d*una  époque  ultérienre  ;  ^  tel  un  spéculum 
de  Thompson  (comparez  :  P.  L.  Meissner.  Loe.  cit.  Bd.  I,  I  Ahth.,  S.  1 18), 

• 

un  spéculum  à  trois  valves  de  Leroy  d*Etiolles  (comparez  :  Meissner.  Ifc.  cii  , 
Bd.  I,  I  Ahtb.,  S.  495  a.  497,  et  Dieffenbaeh,  Die  operatioe  Chirurgie^  Bd.  II. 
Leipzig,  1848,  in-8,  S.  793),  —  tel  le  spéculum  à  8  branches  de  GuLUon  (eom- 
parez  :  Schnitzer.  Loe.  cit.,  8.  34,  voir  la  note),  enfin  le  spéculum  à  6  bran- 
ches de  George  Arnaud  {Mémoires  de  chirurgie,  Utl,  p.  475.  »  Comparai  : 
Balbimie,  Die  Metroskopie,  u*  s.  w.,  abersetzt  von  Schnitier«  S.  33).  L'anieur 
ne  pouvait  pas  juger  de  ces  pièces  faute  des  renseignements  spéciaux  sur  leur 
construction. 

(77)  Voir  :  Cessner.  Handhueh  der  chirurgitchen  Initrumenten  u,  Verband- 
2eAre,2.  Auflâge.  IK^ien,  1855,  in-8,  S.  386. 

(78)  Voir  :  W.  Beaumont,  dans  The  London  medkûl  Gazeiie.  London«  in-4, 
1837,  22  ApriU 

Neue  Notizen  aus  dem  Gebiete  der  Natur  u,  Heilkunde^  von  v.  Froriep. 
Weimar,  in-4,  Bd.  III,  1837,  N<»9,  S.  140,  Fig.  4  u.  5. 
Ulsaroer.  Loe,  cit^  8.  378. 

(79)  Comp.  :  AUg»  med,  Centralzeitung  von  J.  i.  Sachs,  XII  Jahrg.  Berlin, 
1843,  in4.  St.  i04,  Sp.  830. 

(80)  Voir  :  S.  Vembes,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  civiles  et  miUtaireSt 
sous  la  direction  du  D' Fabre,  XXI«  année.  Paris,  1848,  in-fol. 

4eKapcTBo-no4B04amaa  rpjôuà  mjm  spéculum  AJtM  BBe4e- 
nia  jesapcTBi  vh  rjiytfoKia  h  ■ajo-4oeTyimuji  nàcrm  rbja.  4pa 
Vernhes  Boenio-Me4naniCKtt  Kj^Btun,  ■«4aBaeiiwi  Me4BanKBnra 
Jieaêptêmtmtowth  Boewmro  MMSKrepcna.  Hwcn.  LI  Nr S.  G.  IIeiep6jrpn 
1848»  8*  Cvkca,  CTpaannu  S  ♦.  30. 

Piorry.  Acad*  de  tnéd.,  séance  da  16  novembre  1847.  Gazette  médieaU 

de  Paris,  1847.  Paris,  in-4,  n«  47,  p.  933. 

(81)  Voir  :  Daparcque.  Acad»  de  m^,  séance  du  27  mal  1833.  La  Lameette 
flrançaise  {Gazette  des  hépitaux  civils  et  mHUaires\  6«  année,  1833, 
t.  VII.  Paris,  in-fol.,  p.  263-264. 

(82)  L'idée  de  Zang  {DarsteUung  blutiger  heilkunsileriseher  Operationen, 
3.  Tbeil,  2.  AbUi.Wien,  1819,  in^.  8.850),  de  Wntaer  [l^eAer  Heilung  der  Bla^ 
9etueheideHfistel  mitHùlfe  derPunktion  der  Blase  dans  :  Organ  fSar  die  gesamwUe 
Beilhmde,  beransg.  witer  Rédaction  von  Nanmann,  Wutzer,  Kilian,  Bd.  II, 
Heft  4.  Bonn,  1843,  iii-8,  S.  (481-689)  563]  sa  retrouve,  d*après  une  conmu- 
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DÎoaiiOD  fier80onell«  à  moi  de  mon  père,  dans  Tappareil  de  Gerdy  et  de  Joberti  de 
Paris.  Sd  1832  Velpeau  {Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire.  Paris^ 
i832,  t.  III,  p.  652}  conçut  ridée  de  remplacer  les  deux  crochets  par  un  seul 
crochft  d'une  forme  8émi-oyliDdrique,monté  sous  un  angle  droit  sur  une  longue 
poignée. 

C'est  ce  levier  ou  écarteur  de  Velpeau  qu'on  retrouvera  plus  ou  moins  varié 
dans  le  spéculum  univàlve  de  Marton  Sims  (publié  en  1838),  dans  l*écarteur 
de  Boipmann  et  de  Simon,  enfln  dans  Técarleur  vertical,  la  valve  en  gouttière 
d'Esmsrch  appliquée  dans  le  décubitus  génu-cubital  {Ueher  die  Opération  der 
Bloienscheidenfistein,  von  F.  0.  Esmarch  in  Kiel.  Deutsche  Kliuik,  i85S.  Ber- 
lin, in-fol.,  n^  27,  S.  263ir. 

Gomparei  :  Berohai  d  Oottlob  Sohreger.  Grundriss  der  chirurgischen  Ope^ 
ratianen^  Th.  I.  Narnberg,  1825,  ln-8,  S.  lOl. 

(83)  J*ai  modifié  dans  mes  recherches  les  cuillers  en  les  courbnnt  tantôt  plus, 
tantôt  moins,  en  les  fsisaut  plus  droites  ;  enfln,  j'ai  combiné  une  cuiller  p]us 
droite  avec  une  autre  plus  courbe,  cependant  je  suis  tougours  revenu  ^  la  pre- 
mière forme.  D*abord,  il  me  paraissait  que  la  combinaison  d'une  cuiller  droite 
avec  une  cuiller  courbe  serait  convenable  pour  les  cas  où  la  matrice  se  trouve 
élevée  jusqu'à  un  certain  degré,  comme  par  exemple  dans  une  grossesse 
avancée. 


ÉCARTEUR  VAGINAL  A  TROIS  VALVES. 

IDIOPTRA  VAGINALIS    TRIBRAGHIA  SIVE  DILATATORIUM   SIVE 

DIOPTRA  VAGIN  ALLS  TRI  VAL  VA.) 

Cet  iastriiment  dont  mon  père  se  sert  dans  sa  pratique  no- 
socomiale  et  privée  pour  beaucoup  d'opérations  portant  sui* 
le  museau  de  tanche  et  les  parois  vaginales,  mais  surtout  pour 
rocclusion  des  fistules  urinaires  de  la  femme,  dont  il  a 
opéré  232  cas  (voir  Y  Index  bibliographique^  VI,  VIII,  XI-XIV, 
XVI-XX.  XViil-XXVI,  XXVIII-XXXi,  et  parmi  ceux-là  200 
avec  guérison  complète,  depuis  1859  jusqu*en  1883,  a  été 
construit  en  1859.  Il  a  été  présenté  le  5  avril  1859  à  la  Société 
médicale  de  Varsovie  et  publié  pour  la  première  fois  en  1861. 
(Voir  YIndea:  bibliographique,  VI,  XXI,  XXII,  XXIII-XXX.) 

C'est  un  écarteur  vaginal  appliqué  dans  la  position  génu- 
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pectorale,  qui  tout  en  se  tenant  lui-même  en  place  maintient 
grand  ouvert  le  vaçin  d'une  façon  très  satisfaisante.  Je  ne 
veux  point  discuter  Ici  pour  quelle  raison,  surtout  dans  les 
opérations  de  fistules  urînaîres,  L.  Neugebauer  a  recours  à 
la  position  génupectorale,  j'en  parlerai  dans  un  travail  ulté- 
rieur, qui  rendra  compte  des  opérations  citées  d'occlusion 
des  fistules  urinaires.  Je  mentionne  seulement  ce  fait  qu'il 
pratique  les  opérations  des  fistules  urinaires  sans  chloro- 
forme, dont  la  réaction,  les  vomissements  peuvent  quel- 
quefois compromettre  le  résultat  de  Topération,  comme  je  Tai 
.vu  arriver  à  un  autre  chiruiigien,  et  qu'il  voit  le  principal 
avantage  de  ladite  position  dans  l'effet  de  la  pesanteur  des 
entrailles;  celles-ci,  par  leur  poids  viennent  dilater  la  paroi 
antérieure  duvagin.D'ailleurs  il  est  beaucoup  plus  aisé  d'opé- 
rer de  «  haut  en  bas  »  que  de  c  bas  en  haut  »  ;  enfin  il  y  a  des 
cas,  surtout  lorsque  la  fistule  est  située  très  profondément,  où 
l'on  n'arrive  qu'avec  des  difficultés  énormes  à  rendre  visible 
et  accessible  le  terrain  opératoire  dans  le  décubitus  dorsal. 

Certes,  pour  beaucoup  de  fistules,  surtout  pour  les  fistules 
portant  sur  les  parties  inférieures  du  vagin  et  de  Turèthre,  le 
décubitus  dorsal,  de  même  que  le  décubitus  latéral,  est  très 
commode  et  très  pratique  surtout  pour  la  malade,  moins  i>our 
l'opérateur;  je  ne  nie  pas  que  ces  positions  soient  avanta- 
geuses pour  beaucoup  de  cas,  mais  je  ne  puis  m'empêcher  de 
préférer   le   décubitus   génupectoral    plus   commode   pour 
l'opérateur  et  le  seul  qui  permette  de  pratiquer  l'opération, 
même  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  dans  on  temps  très 
court  et  sans  aucun  aide.  Aussi  est-ce  un  des  grands  avan« 
tages  de  l'écarteur  vaginal  de  Neugebauer  de  permettre  de  se 
passer  d'aide.  Avec  un  instrument  de  ce  genre,  en  effet,  point 
de  fatigue  ou  d'inexpérience  de  la  part  des  aides  à  redouter, 
point  de  gêne  pour  l'œil  et  le  doigt,  qui  guident  le  bistouri, 
occasionnée  par  l'interposition  de  la  tète  et  des  mains  des 
assistants.  Quelque  utile  que  soit  la  présence  d'un  collabora- 
teur  éclairé,  il  est  hors  de  doute  que  dans  nombre  de  cas  on 
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esl  obligé  de  s'en  passer.  L'opératiofi  ne  sera  possible,  ou  du 
moins  aisée,  qu'en  ayant  recours  à  un  instrument  tel  que 
celui  qui  nous  occupe. 

Je  ne  veux  point  faire  ici  la  comparaison  de  réCÂi*teur  de 
Neugebauer  avec  ceux  de  Bozemann,  de  Sims,de  Simon,  et  la 
modiflcation  de  celui«ci  par  Lebjedjeff  ;  je  ne  veux  en  donner 
ici  que  la  description.  Quant  k  l'objection  que  le  déCubitus 
génupectoral  ne  permet  pas  d'endormir  la  malade,  j'ajoute 
(fue  récarteur  tri  valve  peut  de  mâme  être  appliqué  dans  le 
décubitus  latéral;  et,  d'autre  part,  qu'on  peut  de  même  endor- 
mir la  malade  dans  la  position  génupectorale,  ainsi  qu'il  a 
été  fait  quelquefois  sur  la  demande  spéciale  de  la  malade  paf 
mon  père,  —  mais  la  narcotisation  dans  cette  position  de-* 
mande  des  aides.  Je  préfère  sacrifier  la  narcose,  superflue 
dans  la  plupart  des  opérations  portant  sur  le  museau  de 
tanche  et  les  parties  du  vagin  situées  au-dessus  de  son  en-' 
trée,  que  de  sact-i&er  les  avantages  naturels  de  la  position 
génupectorale  et  de  prolonger  inutilement  la  durée  de  Topé* 
ration. 

Du  reste,  selon  l'expérience  et  l'habitude  personnelles,  cha« 
cun  des  opérateurs  donûei'a  la  préférence  au  procédé  qu'il 
possède  le  mieux,  d  autant  plus  s'il  lui  a  donné  des  résultats 
satisfaisants. 

Voici  en  quels  termes  parle  L.  Neugebauer  dans  son[  pre- 
mier mémoire  de  1861  : 

«  L'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  dit  l'auteur,  est 
considérée  comme  une  des  plus  laborieuses  et  difficiles,  prifl 
cipalement  au  point  de  vue  des  fistules  situées  très  profondé- 
ment et  accessibles  qu'avec  beaucoup  de  peine  pour  ropé-- 
rateur,  ses  aides  et  la  malade.  L'aviveraent  et  la  suture  des 
bords  deviennent  de  môme  difficiles  en  raison  de  la  longue 
durée  de  ces  opérations;  c'est  un  procédé  qui  demande 
beaucoup  de  patience  de  la  part  de  l'opérateur  et  de  l'opérée. 
Il  n'est  donc  pas  étonnant  que,  dès  une  époque  très  reculée, 
les  praticiens  songeaient  à  le  rendre  plus  facile  en  élargissant 
l'accès  du  ^terrain  opératoire.  (Test  ainsi  que  l'on  se  servit 
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d'abord  des  spécula  très  courts  ou  bien  ouverts  sur  le  côté  afin 
de  pouvoir  atteindre  la  fistule.  A  la  première  partie  appar- 
tient le  spéculum  d'Ehrmann  (1),  à  la  seconde  ceux  de  Mar- 
tin (2),  Pitha  (3),  Heuberger  (4),  Dubois  (5),  qui  ont  des  fenê- 
tres latérales,  les  spécula  de  Dupuytren  (6),  Guillen  (7), 
Deyber  (8),  Blasius(9),  Reybard(lO),  ouverts  tout  le  long  d'un 
côté,  enfin  les  spécula  composés,  dont  les  valves  se  laissent 
écarter  Tune  de  Tautre  à  Taide  de  différents  mécanismes, 
conune  les  instruments  de  Dieffenbach  (11),  de  Ricord  (12)  et 
d'autres. 

D'autres  opérateurs  qui  ne  se  contentaient  pas  des  spécula 
qu'ils  trouvaient  par  trop  incommodes,  t&chaient  de  rapprocher 
le  terrain  opératoire  de  différentes  façons. 

Roux  (13)  attirait  en  avant  la  fistule  par  un  crochet  mousse 
introduit  dans  la  fistule,  Malagodi  (14)  remplaçait  le  crochet 
par  l'index  de  la  main  gauche,  Hayward  (15)  tâchait  d'attirer 
la  fistule  au  dehors  par  un  cathéter  inti*oduit  dans  la  vessie, 
Wutrer  (16)  et  Kilian  (17)  mirent  en  pratique  un  procédé  spé- 
cial pour  dilater  l'ouverture  du  vagin  en  écartant  ses  parois 
par  des  crochets  mousses  plats.  Kilian  se  servit  de  trois  cro- 
chets, dont  deux  portaient  sur  les  parois  latérales,  tandis  que 
le  troisième  soulevait  la  paroi  rectale  dans  la  position  génu- 
cubitale.  Jobert  (18)  enfin  attirait  en  bas  les  fistules  par  des 
crochets  aigus,  ayant  ]*ecours  dans  les  cas  plus  difficiles  à 
l'écartement  combiné  des  parois  vaginales  à  l'aide  des  cro- 
chets mousses,  mais  plus  longs  que  ceux  de  Wutzer  et  Ki* 
lian  (19). 

Les  écarteurs  en  crochet  mousse  ti*ouvaient  leur  indica- 
tion, mais  leur  usage  tombait  sous  le  coup  d'un  grave  reproche, 
celui  de  nécessiter  la  présence  de  trois  aides  susceptibles  de 
se  fatiguer  au  cours  d'une  opération  aussi  longue.  Il  en  est 
de  même  pour  les  valves  par  lesquelles  Velpeau  (20),  Sims  (21), 
Bozemann  (22),  Gharrière  (23),  Mathieu  (24;  avaient  remplacé 
le  crochet  de  Kilian,  destiné  à  soulever  la  paroi  rectale.  Le 


(1)  Pour  les  DOlM,  voir  la  fki  de  rartiole  au  prochain  ooméro/ 
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même  inconvénient  résultait  aussi  des  deux  valves  de  mon 
spéculum  bivalve  de  1855,  si  on  les  employait  isolées  en 
double  écarteur  (25). 

C'était  donc  un  progrès  considérable  que  l'invention  d'un 
instrument  plus  pratique  faiteàl  y  a  peu  de  temps,par  M.  Es- 
march,  de  Kiel  (26) .  Il  construisit  un  écarteur  qui  se  composait 
d'une  valve  et  d'une  poignée.  La  valve  était  droite  et  concave 
comme  un  bec  d'oiseau,  l'extrémité  antérieure  arrondie,  l'ex- 
trémité postérieure  taillée  verticalement  et  munie  d'une  petite 
gaine  pour  y  introduire  l'éperon  de  la  poignée.  Celle-ci  est 
formée  par  une  plaque  rectangulaire  d'acier,  aplatie  sur  son 
bout  antérieur  à  former  l'éperon  déjà  mentionné,  qui  entre 
dans  la  gaine  de  la  valve,  courbée  dans  sa  partie  postérieui*e. 
Le  maniement  est  facile. 

La  femme  placée  dans  le  décubitus génucubital,on  introduit 
d'abord  la  valve  dans  le  vagin,  puis  l'éperon  de  la  poignée 
dans  la  gaine  de  celle-ci  pour  soulever  la  paroi  rectale. 
L'extrémité  postérieure  de  la  poignée  très  longue  est  courbée 
dans  une  direction  convenable  et  repose  sur  la  région  lom- 
baire, où  elle  peut  être  maintenue  par  un  bandage. 

J'ai  employé  l'écartem*  d'Esmarch  peu  de  temps  après  qu'il 
avait  été  connu  et  je  le  trouve  très  pratique,  mais  il  était  sus- 
ceptible d'un  perfectionnement.  D'abord  il  ne  soulevait  pas 
suffisamment  la  paroi  rectale  pour  bien  voir  le  museau  de 
tanche  et  les  parties  profondes,  puis,  la  valve  introduite  très 
profondément,  tes  fesses  se  rapprochaient  et  me  forçaient  à 
recourir  à  des  aides  spéciaux  qui  les  écartèrent. 

J'ai  construit  un  écarteur  que  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter 
Tannée  passée  (1860)  à  la  Société  médicale  de  Varsovie. 
C'était  une  modification  de  l'écarteiir  d'Esmarch,  portant  prin- 
cipalement sur  la  poignée,  mais  aussi  sur  la  valve.  J'ai  donné 
à  celle-ci  la  forme  des  cuillers  de  mon  spéculum  bivalve, 
décrit  il  y  a  quelques  années,  mais  en  laissant  subsister  la 
courbure  (la  concavité  en  haut)  je  l'ai  aplatie.  J'en  ai  fait  faire 
de  plusieurs  grandeurs.  La  valve  restait  toujours  longue  de 
8  cent. ,  mais  la  largeiur  variait  ;  dans  la  plus  petite  valve  la 


J 
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partie  moyonna  mesurait  de  25  à  !^  mill.  de  largeur,  elle  se 
rétrécissait  en  avant  et  s'élargissait  on  arrière. 

Grâce  à  ces  modifications  j'ai  pu  appliquer  rinstrument 
aux  vagins  les  plus  rétrécis,  je  soulève  beaucoup  plus  la  partie 
inférieure  et  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  en 
même  temps  les  parties  plus  profondes  de  la  paroi  antérieure, 
c'est-à-dire  j'ai  rendu  accessibles  les  fistules  le  plus  profondé- 
ment situées. 


PiODRc  14.  —  Dîoptra  vaginalis  tribrachia  (premier  modh]e  décrit  en  1864); 
1/4  grandeur  naturelle.  (Voir  Flndez  kibliographique,  VI.) 

Pour  empêcher  les  fesses  de  se  rapprocher  et  de  me  priver 
du  jour,  j'ai  monté  à  peu  près  à  angle  droit  «  siu:  le  rebord 
postérieur  de  la  cuiller,  une  petite  lame  métallique  large  de 
8  centimètres  et  haute  de  4  centimètres,  dont  les  bords  sont 
un  peu  courbés  en  arrière;  enfin  dans  son  extrémité  postérieure 
se  trouve  une  petite  gaine,  dans  laquelle  on  fait  entrer 
l'éperon  de  la  poignée.  J'ai  dû  donner  à  celle-ci  une  courbtire 
extraordinaire  pour  soulever  le  plus  possible  la  paroi  rectale. 
Si  on  place  la  poignée  sur  un  plan  horizontal  de  façon  qu'elle 
ne  le  touche  que  des  deux  extrémités,  la  lame  métallique  en 
partant  de  l'extrémité  postérieure  s'élève  peu  à  peu  au-dessus 
du  plan  jusqu'à  une  distance  do  27  oentimètres  de  cette 
extrémité,  puis  la  courbure,  s'accen tuant  de  plus  en  plus 
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s'élève  plus  brusquement  et  après  être  arrivée  à  ime  hauteur 
de  10  centîmèti-es  au-dessus  du  plan  horizontal,  elle  descend 
en  arc  fortement  courbé.  Avant  d'arriver  sur  le  plan  elle 
change  encore  brusquement  de  direction  pour  se  courber  en 
arrière  et  prendre  une  direction  droite  sur  une  longueur  de 
3  cent.  1/2,  enfin  elle  touche  le  plan  sous  un  angle  de  25*.  Le 
point  de  la  courbure  antérieure  le  plus  éloigné  de  l'extrémité 
postéi-ieure  en  était  k  47  centimètres,  la  distance  absolue 
des  deux  extrémités  de  la  poignée  étant  de  43  centimètres. 
La  poignée  était  en  acier,  large  de  2  cent.  1/2  et  épaisse  de 
3  miUimëtreB  en  arrière,  large  de  0  millimètres  et  moins 
épaisse  eu  avant. 


FiooRB  lï.  -  A^xet  du  vagin  dilaU  par  reeartew. 

L'usage  de  cet  instrument  me  fit  connaître  qu'il  y  manquait 
encore  quelque  chose.  Tout  en  écartant  bien  le  vagin  dans  la 
direction  verticale,  il  ne  le  dilatait  pas  assez  de  droite  à 
gauche  pour  pouvoir  se  passer  des  aides.  C'est  pourquoi  j'ai 
ajouté  à  l'écarteur  vertical  les  deux  crochets  ou  les  écarteurs 
latéraux  de  Wulzer  (en  plaques  métalliques  larges  de  13  mill. , 
épaisses  de  3  mill.  1/8),  en  les  fixant  de  côté  sur  la  tige  de  la 
poignée  de  l'écarteur  médian  ou  vertical. 


376  ANNALES  DE  GTNÉCOLOâlE. 

Ces  plaques  latérales  portent  à  leur  eitrfnùw  postérieure 
chacune  une  fenêtre  longue  de  3  centimètres  et  large  de 
5  millimètres,  par  laquelle  passe  le  tronc  d'une  vis,  eofonctie 
dans  la  poignée  à  une  distance  de  10  centimètres  de  son  bout 
libre  postérieur.  Ces  fenêtres  allongées  permettent  d'avancer 
ou  de  reculer  un  peu  les  branches  latérales  aûn  de  les  User 
dans  une  position  convenable. 

Les  branches  des  écarteurs  latéraux  dans  leur  partie  posté- 
rieure parallèles  à  la  poignée  de  l'écarteur  médian,  sur  le  dos 
de  laquelle  elles  reposent,  s'en  écartent  sous  un  angle  de  100  à 
110  degrés  tout  en  suivant  une  courbure  analogue  à  celle  àe 
la  plaque  médiane.  A  une  distance  de  10  centimètres  de  l'angle 
qu'elles  viennent  de  former,  elles  changent  brusquement  de 

t  il  1 


FiauBB  16.  Fiouhe  17.  Piouke  18. 

Figures  16-IB  :  La  valve  recUle  ou  recto- vif inele  vue  deproOlelde  faut 

(1/4  de  griDdenr  naturelle). 

direction  et  descendent  en  bas  tout  en  foimant  un  nouvel  arc 
moins  courbé,  dont  le  centre  se  trouve  dans  leiur  articuUtion 
postérieure.  Ayant  suivi  cette  direction  sur  une  longueur  de 
9  centimètres  elles  en  changent  une  troisième  fois  pour  pren- 
dre une  courbure  tournée  en  dedans,  c'est-à-dire  elles  se 
rapprochent  l'une  de  l'autre.  Après  avoir  parcouru  un  espace 
de  3  centimètres  elles  changent  une  dernière  fois  de  direction 
en  se  refoulant  en  arrière  avec  une  courbure  légèrement 
convexe  en  dedans.  Elles  viennent  de  se  toucher  dans  un  point 
cl  s'écartent  de  nouveau  afin  de  se  terminer  environ  8  centi- 
mètres en  arrière  de  leur  partie  la  plus  avancée. 
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Cette  dernière  partie  de  chaque  plaque  latérale,  qui  forme 
ainsi  une  sorte  de  crochet  mousse,  est  située  à  3  centimètres 
plus  bas  que  l'extrémité  postérieure  de  la  plaque  antérieure. 

Enfin  j'ai  fixé  à  l'aide  d'une  vis  forte,  mobile  sur  le  point  le 
plus  saillant  de  la  courbure  antérieure  de  la  poignée,  une 
lame  transversale  haute  de  9  millimètres,  épaisse  de  3  milli- 
mètres. Sur  la  même  lame  s'adaptent  les  écarteurs  latéraux  au 
moyen  de  deux  vis,  qui  permettent  de  les  rapprocher  ou 
de  les  éloigner  dans  la  direction  verticale  et  frontale  et  de  les 
fixer  dans  la  position  convenable. 

Les  quatre  plaques  métalliques  dont  se  compose  mon  appa- 
reil une  fois  montées,  on  ne  les  dérange  plus  que  pour  les 
nettoyer. 

Voici  la  description  de  l'instrument  dans  sa  première  forme 
telle  qu'elle  a  été  donnée  dans  ledit  ouvrage  de  mon  père,  en 
1861.  L'écarteur  vaginal  à  trois  branches  est  représenté  dans 
les  figures  suivantes,  que  j'ai  copiées  d'après  le  mémoire  cité. 
(Figures  14  à  18.) 

Depuis  lors  ce  spéculum  a  subi  plusieurs  perfectionnements 
au  point  de  vue  mécanique.  [En  1863,  en  1869  (par  les 
fabricants  d'instruments  de  chirui'gie  Krohne  et  Sesemann,  à 
Londres),  en  1878  (par  le  fabricant  d'instruments  de  chirurgie 
Jakôb  Pik,  à  Varsovie]  ].  1^  Les  écarteurs  latéraux  ont  été 
munis  d'une  articulation  dans  leur  extrémité  postérieure  pour 
permettre  un  mouvement  plus  libre  dans  la  direction  verticale, 
2^  Les  vis  à  gouttière  qui  servaient  à  fixer  les  écarteurs  laté- 
raux sm*  la  lame  transversale  ont  été  remplacées  par  un  méca- 
nisme plus  simple  et  plus  commode  (voir  fig.  19).  3»  L'éperon 
de  l'écarteur  rectal  a  été  muni  d'une  articulation  permet* 
tant  ae  le  faire  reculer  au  cas  où  la  valve  rectale  serait 
inutile  ou  gênante.  De  même  par  une  vis  on  peut  donner  à 
Téperon  une  position  plus  ou  moins  inclinée.  4^  On  a  ajouté 
dans  la  région  lombaire  une  plaque  ovale  métallique  sous 
forme  de  pelotte  sur  la  surface  inférieure  de  la  poignée,  afin 
d'éviter  une  pression  désagréable  sur  l'épine  dorsale.  5°  L'ex- 
trémité postérieure  de  la  poignée  a  été  garnie  d'un  manchon 
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FiaDU  19.  —  Dioptra  trivaha  ivepar     Figum  SO.  —  Diaplra  Mvaica  vue  de 

la  nirface  tuptrieum,  cù(t. 

Le  spéculum  est  ouvert,  Im  brtDoheB     Le  i{)êculiim  cil  fei  mé,  !■  culDer  de  la 

■ontéeartén,  la  cailler  MtmonUesnr         nive  tnfdiano   démontée  pour  fure 

l'ép«rati  de  t'éurtenr  DiMiao(l/4de         Toiri'éperooderéMrlcur  médiui.  Le 

grandeur  naturelle).  manchon  de  là  poigate  eat  sonlcTi 

pour  montrer  l'artieulatloo  ;  on  aprr- 

golt  de  même  l'artioulaHon  da  l'ipt- 

ron  de  l'écuteur  médian. 
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en  bois  articulé  de  façon  à  pouvoir  lui  donner  la  position 
verticale  pour  augmenter,  par  la  dépression  plus  considérable 
de  la  poignée,  le  soulèvement  de  la  paroi  rectale.  6**  Dans  le 
dernier  modèle  (de  1878] ,  exposé  par  M.  Jakôb  Pik ,  de  Varsovie, 
à  TExposition  universelle  de  Paris,  les' manches  des  écarteurs 
latéraux  ne  sont  plus  convergents  en  arrière,  mais  parallèles 
jusqu'au  bout  et  maintenues  à  leur  extrémité  postérieure  par 
une  seconde  lame  transversale  pareille  à  celle  que  Ton  voit  en 
avant. 

Avant  d'introduire  le  spéculum  dans  le  vagin,  je  rapproche 
les  trois  dents  pour  ainsi  dire  du  spéculum,  ou  plutôt  les  trois 
écarteurs,  de  façon  à  ce  qu'ils  se  touchent,  les  vis  desser- 
rées. 

Je  fais  prendre  à  la  malade  le  décubitus  génupectoral  :  elle 
repose  sur  les  genoux  et  sur  la  poitrine,  le  visage  tourné  de 
côté  et  appuyé  sur  une  joue.  Les  bras  pendent,  à  moins  que  la 
malade  ne  veuille  s'appuyer  de  temps  en  temps  sur  les  bords 
de  la  table  pour  se  faciliter  le  maintien  prolongé  de  cette  po- 
sition. 

A  l'hôpital,  mon  père  opère  sur  une  chaise  d'une  construc- 
tion spéciale,  en  ville  nous  nous  servons  d'une  table  quadran- 
gulaire  ordinaire,  pas  trop  large.  Les  deux  tiers  postérieurs 
de  la  table  sont  couverts  d'un  matelas  ordinaire  ou  d'un  cous- 
sin et  d'une  toile  cirée.  La  malade  se  met  à  genoux  sur  le 
bord  libre,  les  jambes  étendues  en  l'air,  et  place  le  tronc  sur 
les  coussins.  On  peut  ajouter  dans  le  cas  d*une  durée  prolon- 
gée de  l'opération  deux  planches  en  bois  longues  chacune  de 
150  centimètres,  larges  de  12  centimètres,  épaisses  de  2  centi- 
mètres, servant  à  soutenir  les  jambes;  on  les  engage  par  leur 
partie  postérieure  sous  le  matelas,  où  elles  sont  maintenues 
par  le  poids  du  corps.  Dans  l'extrémité  antérieure  se  trouve 
une  fenêtre  pour  y  faire  passer  la  pointe  du  pied  ;  à  l'endroit 
où  s'appuient  les  genoux  se  trouve  une  petite  concavité  qu'on 
aura  soin  de  rembourrer.  Pour  ne  pas  gêner  l'opérateur  assis 
entre  les  jambes  de  la  malade,  il  faut  bien  écarter  ces  deux 
planches  et  leur  donner  une  direction  un  peu  divergente. 


380  ANNALES  DE  OTNÉCOUMIB. 

La  malade  placée  tomine  il  iaut,  les  relus  baissés  le  plus  pos- 
sible, j'iatroduis  d'abord  la  petite  cuiller  (Qg.lSj  de  la  valve  mé- 


PioiBR  21.  _  Diopira  hh-ali-a    lur  par  >a  faet  inférieur*. 
U  ipicnlDiD  Ml  Umi,  In  tnds  éoirtcura  tant  npproeWi  iu^n'iu  «onUct 
on  .pertolt  In  trol*  rit  «ir  I.  I.n»  lr.n.vm.1.  el  1.  peMi.  tomb«lre. 
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diane  dans  le  vagin.  Je  prends  le  spéculum  préparé  comme  je 
l'ai  dit  et  en  le  tenant  presque  verticalement,  j'introduis  da- 
bord  les  trois  écarteurs  dans  le  vagin  tout  en  faisant  glisser  le 
bout  libre  de  Técarteur  médian  dans. la  gaine  de  la  cuiller 
déjà  inti*oduite.  Ceci  fait,  je  baisse  l'extrémité  postérieure  de 
l'appareil  jusqu'à  ce  qu'elle  s'appuie  sur  les  reins.  Par  ce 
mouvement  je  soulève  la  paroi  postérieure  du  vagin  (le  coccyx, 
en  cas  qu'il  n'y  ait  pas  de  synostose  sacro-coccygienne).  Je  fixe 
alors  l'extrémité  postérieure  dans  cette  position  par  un  ban- 
dage passant  autour  du  sein  (ou  mieux  par  deux  bandes,  qui 
passent  chacune  autour  de  l'épaule  d'un  côté  et  l'aisselle  de 
l'autre  côté),  ou  je  fais  maintenir  la  poignée  par  une  garde- 


FiiuRE  22.  —  Vue  de  face  de  la  partie  antérieure  de  Vinstrument. 
(Lo  spéculum  est  o^ivert,  les  trois  écarieurs  sont  écartés  ad  maximum.) 

malade  qui  devra  appuyer  plus  ou  moins  selon  le  besoin.  Si 
la  femme  ne  bouge  pas,  l'appareil  se  maintient  de  lui-même 
sans  aucun  bandage  aassitôt  que  les  branches  seront  écartées 
ad  maximum.  Mon  père  ne  se  sert  du  bandage  que  très  rare- 
ment. 

Voici  le  spéculum  placé  et  le  vagin  écarté  dans  la  direction 
verticale.  Pour  l'écarter  dans  la  direction  frontale  on  n'a  qu'à 
écarter  en  bas,  à  droite  et  à  gauche  les  écarteurs  latéraux,  que 
l'on  fixe  dans  cette  nouvelle  position  au  moyen  des  vis  qui 
se  trouvent  sur  la  lame  transversale.  De  même  on  fixe  par  une 
vis  Téperon  de  Técarteur  médian,  c'est-à-dire  sa  valve  dans 
une  position  plus  ou  moins  élevée  selon  le  besoin. 
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Voici  le  vagin  bénot,  la  paroi  antérieure,  le  mtuteao  de  tan- 
che et  lea  parties  volsinee  sont  mis  en  plein  jour  de  [atjon  à 


Figure  23.  —  Atpett  du  i-agin  tcarté  à  t'aide  du  ipitulum.  (Ce  detsiii  Bit 
eroprunti  ï  un  mémoire  suf  T  Jlytron  bnphi*  médtim.)  (Voir  l'indei  biblio- 
graphique, XXV,  XX  VI.) 

A,  la  valve  de  l'écarteur  midian  oa  vertical. 

BB,  les  écarteurt  liléraui. 

ff,  le  moiean  de  tancbe. 

pouvoir  toucher  chaque  point  du  doigt  et  de  uoe  Irislru- 

ments.  (Fig.  23.) 
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KYSTE  DE  L*OVAIRE.  -^  ÉVACUATION  PAR  LA  VESSIE. 

GUÉRISON. 

Observation  par  le  D'  de  Lamallerée. 

Ancien  intefoe  de  TAsile  de  Vinoennes, 
Membre  de  la  Société  médicale  de  Ûannftt  (Allier). 

M^*  X...,  àgéé  de  45  ans,  porte  les  irâc^s  non  douteuses  de  da  iia- 
taré  scrofuleuse;  mariée,  a  eu  un  enfant,  il  y  a  20  ans,  couche  nor^ 
maie,  n*a  pas  eu  de  maladie  grave,  avant  Tannée  1880. 

A  dater  de  cette  époque,  leâ  règles,  quoique  devenant  réguliôrement, 
sont  devenues  beaucoup  plua  abondantes,  et  même,  à  deux  reprises 
en  1881»  Técoulement  sanguin  a  persisté  à  peu  près  constamment 
(Vune  époque  à  l'autre. 

En  1882,  perte  qui  dura  huit  jours.  A  dater  de  cette  époque,  la  ma- 
lade ressentit  une  douleur  sourde  dans  la  région  ovarienne  droite,  la 
pression  Texaspérait;  à  pari  cette  douleur^  tout  était  normal,  Fétat 
général  était  bon. 

Août  1882.  —  Le  ventre  est  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  appétit, 
sommeil,  bons  ;  légère  constipation  depuis  quelques  jours,  urines  nor« 
maies. 

Depuis  cette  époque,  le  ventre  grossit  régulièrement;  M"®  X...  se 
crut  enceinte,  bien  que  les  règles  fussent  revenues  chacun  des  deux 
mois  qui  suivirent  ;  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bassin  la  con- 
firmait dans  celte  idée,  de  même  que  des  douleurs  s'irradiant  dans  les 
membres  inférieurs  et  une  gène  de  la  respiration  peu  intense,  il  est 
vrai,  mais  croissant  de  jour  en  jour. 

Les  règles  revinrent  le  3°  et  le  4*  mois,  et  ainsi  de  suite,  toujours 
fort  régulièrement- et  sans  douleurs.  Pendant  ce  temps,  le  ventre  gros- 
sissait toujours. 

Enfin  en  janvier  1883,  la  malade,  inquiétée  par  son  état,  me  fit  appe- 
ler. 

A  ma  première  visite,  je  constatai  ce  qui  suit  :  M"^^  X...  a  beau- 
coup de  difficulté  h  respirer,  point  de  fièvre,  sommeil  assez  bon,  quôl- 
quee  cauchemars,  quelques  vertiges  dans  les  mouvements  brusques, 
appétit  conservé.  Jamais  de  vomissements,  ni  d*envie  de  vomir,  légère 
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constipation,  la  marche  devient  fatigante,  elle  est  gênée  par  le  déve- 
loppement du  ventre  qui  est  très  lo.urd,  les  selles  sont  rares,  les  urines 
sont  normales,  tant  comme  qualité  que  comme  quantité. 

Examen  du  ventre,  —  Le  ventre  présente  une  distension  assez  com- 
parable à  celle  qu*il  acquiert  à  la  dernière  période  d'une  grossesse,  la 
paroi  antérieure  forme  une  saillie  régulière,  lisse  ;  on  ne  voit  pas  de 
veine  sous-cutanée  qui  soit  distendue  anormalement,  Taspect  généra 
du  ventre  est  ovoïde,  piriforme,  avec  élargissement  et  soulèvement  des 
régions  costo-iliaques,  la  position  de  la  malade  n*influe  en  rien  sur  la 
forme  de  son  ventre  ;  cependant,  dans  la  position  assise,  les  muscles 
droits  semblent  s'écai-ter  pour  laisser  passer  un  néoplasme»  dont  la 
partie  la  plus  saillante  serait  sur  la  ligne  médiane  a  quatre  travers  de 
doigts  au-dessus  de  l'ombilic. 

Au  palper.  —  Pas  d'élévation  de  température.  On  sent  une  tumeur 
lisse,  régulière,  sans  sillons  ni  bosselures,  difficile  à  limiter  exacte- 
ment ;  sa  consistance  est  uniforine  dans  toute  l'étendue  du  ventre,  c<* 
dernier  présente  les  caractères  que  l'on  trouve  dans  les  derniers  jours 
de  la  grossesse.  La  tumeur  est  mobile,  mais  on  ne  peut  lui  faire  opé- 
rer que  de  très  fiûbles  déplacements  pendant  lesquels  la  main  appli- 
quée à  plat  au-dessus  du  pubis  perçoit  une  sorte  de  frémissement  que 
je  comparerai  volontiers  au  frottement  pleural. 

En  déprimant  fortement,  la  tumeur  semble  élastique  et  produit 
la  sensation  que  donnerait  une  vessie  remplie  d'eau. 

La  percussion,  —  Donne  de  la  matité  dans  toute  l'étendue  du  veu- 
tre;  ayant  fait  prendre  à  la  malade  diverses  positions,  pour  la  percu- 
ter, je  n'ai  trouvé  de  la  sonorité  (presque  tympanique)  que  daiis  la 
région  lombaire  droite;  dans  le  décubitus  dorsal,  la  région  ombilicale 
est  mate.  En  recherchant  la  fluctuation,  une  main  étant  placée  sur 
l'un  des  côtés  de  la  tumeur,  et  avec  l'autre  percutant  très  légèrement 
en  un  point  diamétralement  opposé,  j'ai  eu  une  sensation  de  choc  très 
net,  mais  profond  ;  ce  signe  était  assez  difficile  à  reconnaître,  mais  en 
répétant  l'expérience,  on  le  trouvait  très  caractérisé. 

L'auscultation,  —  Ne  révèle  aucun  souffle  ;  seulement,  au-dessus  du 
pubis,  dans  une  étendue  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigts  et  sur  la 
ligne  médiane,  on  trouve  un  bruit  de  frottement  râpeux. 

Le  toucher  vaginal.  —  Permet  de  constater  un  abaissement  du  col, 
sans  déviation  utérine  ;  les  culs-de-sac  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier; la  tumeur  n'est  point  mobile  avec  l'utérus,  les  mouvements  ini- 
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primés  par  le  doigt  explorateur  ne. ^e  communiquent  point  à  la  tumeur. 
Le  toucher  rectal  ne  donne  rien.    . . . 

En  présence  de  ces  symptômes.,  JQ  portai,  le  diagnostic  :  kyste  de 
Tovaire  droit,  uniloculaire,  renfermant  un  liquide  aqueux. 

Traitement.  —  Je  proposai  la  ponction,  qui  fut  rejetée  bien  loin  par 
la  malade  et  par  son  entourage;  devant  un  refus  aussi  formel,  je 
conseillai  des  drastiques  :  eau-de-vie  allemande,  30  gr.,  deux  fois  par 
semaine  ;  des  boissons  diurétiques,  chiendent  nitré,  orge  nitré,  et  un 
traitement  tonique,  tout  en  prévenant  la  malade  et  sa  famille,  que 
ce  traitement,  tout  rationnel  qu'il  était,  n'était  que  palliatifet  ne  pré- 
sentait aucune  garantie  pour  Tavenir. 

Ce  traitement  fut  suivi  régulièrement  pendant  deux  mois,  j'y  fis 
ajouter  des  frictions  avec  : 

Teinture  de  scille t 

Teinture  de  digitale j  ^  P'^^"  *8«^««- 

du  vin  diurétique  amer  de  la  Charité,  3  cuillerées  à  bouche  par  jour, 
sans  obtenir  la  moindre  amélioration. 

Cet  état  persista,  ou,  pour  être  plus  exact,  l'e  développement  du 
ventre  faisait  tous  les  jours  des  progrès,  peu  sensibles  il  est  vrai,  mais 
cependant  évidents  pour  moi  qui  ne  voyais  la  malade  que  rarement. 

Enfin,  au  mois  de  juin  1883  (dans  les  premiers  jours),  devant  Tinefli- 
cacité  notoire  de  mon  traitement  et  le  refus  absolu  de  toute  inter- 
vention chirurgicale,  Tétat  général  de  la  malade  étant  très  aggravé  : 
vertiges  fréquents,  insomnies,  lipothymies,  inappétence,  constipation 
opiniâtre,  faciès  ovarique  typique,  traits  tirés,  teinte  gris  jaune,  léger 
mouvement  fébrile  avec  exacerbation  vespérale  ;  la  tumeur  étant  tou- 
jours indolente,  la  marche  occasionnant  des  tiraillements  tellement  vio- 
lents que  la  malade  renonçait  à  se  promener,  la  dyspnée  étant  toujours 
croissante  ;  en  présence  de  ces  graves  symptômes,  dis-je,  je  résolus 
d'essayer  le  traitement  suivant,  que  j'ai  déjà  vu  employer  avec  succès 
par  plusieurs  personnes,  qu'il  ne  m'a  pas  été  donné  de  suivre  suffi- 
samment pour  que  je  puisse  aujourd'hui  grouper  plusieurs  cas  sem- 
blables. 

Régime  tonique,  reconstituant. 

Trois  frictions  par  jour  sur  tout  l'abdomen,  avec  la  pommade  sui- 
vante : 
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Axonge«.*».«.  .•••»..«••.. 100  grammes. 

Camphre  du  Japon «      16         ---* 

Goudron.  •  •  • •«•#•*.«.•      30         -^ 

Acétate  de  lînc. «.«.••. ...•••.«•       2  gr.  50 
(Préparation  d'Alfired  Ghapel»  oUmiste). 

Pour  maintenir  la  pommade,  une  feuille  de  baudruche  et  un  ban- 
dage de  corps. 

Chaque  matin,  deux  cuillerées  à  bouche  de  la  solution  suivante, 
dans  un  demi-verre  de  lait  ! 

Sulfate  de  soude •  •  •  •  •      15    grammes. 

Sulfate  de  magnésie....* 15         — 

Bicarbonate  de  soude 4         — 

Eau  de  fontaine 250         — 

(Faire  dissoudre  à  chaud). 
(Préparation  d'Alfred  Chapel,  chimiste.  Dépuratif  doux). 

La  fièvre  tomba  après  trois  jours  de  ce  traitement,  de  même  que  la 
constipation  devint  moins  forte. 

Après  dix  Jours,  abondante  éruption  sur  Tabdomen  de  pustules  res- 
semblant assez  à  des  furoncles  de  volume  variable,  les  plus  gros  sont 
comme  des  noix;  au  centre  se  trouve  un  bourbillon  blanc,  quelquefois 
nacré.  Ces  pustules  suppurent  abondamment  et  provoquent  une  cuis- 
son très  violente  que  des  compresses  d^eau  de  sureau  tiède  arrivent  h 
calmer,  aidées  d*embrocations  avec  la  pommade  suivante  : 

Axonge 100    grammes. 

Camphre  du  Japon. 5         — 

Térébenthine  de  Bordeaux 10         — 

(Préparation  d^ Alfred  Chapel,  chimiste). 

Ce  traitement  est  continué  quatre  mois,  jusqu*aux  premiers  jours 
d'octobre;  pendant  ce  temps,  la  tumeur  ne  diminuait  pas  franche- 
ment; cependant  il  y  avait  des  variations  dans  sa  consistance,  surtout 
pendant  les  deux  derniers  mois  { à  certains  momentSi  la  malade  voyait 
diminuer  son  ventre,  mais  le  lendemain  il  était  plus  gros  que  la  veille; 
cette  fluctuation  fut  de  plus  en  plus  manifeste,  durant  le  mois  de  septem* 
bre  et  les  premiers  jours  d'octobre,  époque  à  laquelle  le  ventre  est  sur- 
distendu, et  les  fausses  côtes  sont  refoulées  en  haut  et  en  dehors,  la 
tumeur  est  toujours  indolente;  constipation  opiniâtre,  fréquentes  en- 
vies d'uriner,  quelques  vomituritions  alimentaires,  inappétence  com- 
plète, lipothymies,  état  de  malaise  indéfinissable,  dyspnée  des  plus  in- 


REVUE  CLINIQUE.  387 

tenses,  la  malade  ne  peut  plus  rester  couchée,  elle  étouiïe,  le  pouh 
est  petit,  filiforme,  très  fréquent,  il  bat  140  à  la  minute,  la  malade 
est  dans  un  état  voisin  du  coma. 

Enfin,  le  12  octobre,  survient  subitement,  sans  la  moindre  douleur 
et  sans  frisson,  une  abondante  émission  d'urine,  environ  un  litre  ;  la 
malade  affirme  que  cette  urine  était  claire,  légèrement  verdâtre,  non 
filante,  ne  moussant  pas  fet  saiis  odeur  spéciale,  la  malade  n'éprou- 
vait aucune  cuisson,  ni  pendant  ni  après  son  émission  ;  moins  d'une 
heure  après,  même  émission  de  la  même  urine,  en  deux  fois  la  ma- 
lade avait  rempli  son  vase  qui  contient  deux  litres.  Ces  émissions 
d^urine  se  reproduisirent  de  15  à  20  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
et  ce,  pendant  dix  jours,  chaque  fois  à  peu  près  la  même  quantité. 

Le  onzième  jour,  23  octobre,  la  malade  urinait  normalement  trois 
fois  par  jour,  cette  rémission  survint  aussi  brusquement  que  s'était 
produit  le  flux  anormal* 

L'urine  que  je  me  suis  fait  présenter  avait  l'aspect  du  liquide  séreux 
que  l'on  rencontre  dans  une  ascite,  elle  ne  contenait  ni  sucre  ni  albu- 
mine, ne  présentait  aucune  réaction  chimique,  elle  était  neutre  ;  exa- 
minée au  microscope  on  y  rencontrait  en  plus  des  éléments  de  l'urine 
des  cellules  allongées  peu  nombreuses  remplies  de  granulations,  et  en 
dehors  de  ces  cellules,  on  remarquait,  nageant  dans  le  liquide  des 
granulations  libres  de  mêmes  dimensions  que  celles  des  cellules. 

Jusqu'au  septième  jour,  19  octobre,  la  malade  n'avait  pas  remarqué 
de  changement  dans  l'état  de  son  ventre,  mais  cette  diurèse  abon- 
dante l'inquiétant,  elle  me  fit  prévenir  et  le  20  octobre  je  la  vis. 

Je  constatai  une  diminution  notable  du  volume  du  ventre  qui  était 
devenu  mou,  la  peau  était  ridée  comme  après  un  accouchement,  la 
malade,  depuis  le  matin,  sentait  son  ventre  diminuer  de  volume  au 
fur  et  à  mesure  qu'elle  urinait;  la  respiration  redevenait  libre  et  la 
marche  possible,  le  pouls  est  normal,  les  selles  régulières,  l'appétit 
reprend. 

Je  revis  Mme  X...,  les  jours  suivants,  la  diminution  du  ventre  con- 
tinua jusqu'au  dixième  jour  23  octobre,  jour  où  cessa  la  diurèse  anor- 
male. 

Depuis  ce  jour,  on  retrouve  encore  dans  le  bassin  et  .à  droite  une 
tumeur  grosse  comme  les  deux  poings,  tumeur  molle, indolente,  faci- 
lement mobile,  mate  à  la  percussion;  la  sonorité  est  revenue  dans  tout 
le  ventre  sauf  dans  la  région  ovarienne  droite,  celle  de  la  tumeur. 
Le  ventre  est  revenu  sur  lui-même,  son  volume  est  encore  plus 
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grand  que  normalement,  mais  la  malade  n'en  est  point  du  tout  in- 
commodée ;  elle  a  repris  son  travail  ;  elle  marche,  elle  saute  sans  la 
moindre  difficulté. 

J'ai  revu  ma  malade  plusieurs  fois  depuis,  entre  autres,  huit  jours 
après  seidéUvr(mcefie  Tai  rencontrée  à  5  kilomètres  de  chez  elle  rap- 
portant sur  ses  épaules  un  faix  de  bois  qu'elle  avait  ramassé  elle-même 
dans  la  forêt. 

Un  mois  et  demi  plus  tard,  10  décembre,  Fétat,  tant  général  que 
local,  est  des  plus  satisfaisants,  la  tumeur  qui  reste  ne  croit  pas,  tout 
au  contraire,  elle  a  légèrement  diminué  de  volume,  elle  est  plus  con- 
sistante que  les  premiers  jours  ;  les  signes  de  cachexie  ovarienne  ont 
disparu,  Tappétit  et  le  sommeil  sont  revenus,  les  fonctions  digesUves 
et  urinaires  ont  toujours  été  parfaitement  normales,  les  règles  sont 
venues  sans  la  moindre  douleur. 

En  tout  état  de  cause,  je  fais  continuer  la  pommade  au  goudron  et 
les  dépuratifs. 

10  janvier  1884.  U  n'y  a  pas  eu  jusqu'à  ce  jour  le  moindre  symptôme 
inflammatoire,  soit  du  côté  du  péritoine,  soit  du  côté  de  la  vessie,  ni 
quoi  que  ce  soit  qui  puisse  faire  craindre  PinÛltration  urineuse.  Le 
ventre  continue  à  diminuer,  la  tumeur  qui  persiste  toujours  revient 
sur  elle-même  ;  elle  est  actuellement  grosse  comme  un  œuf  d'oie, 
elle  a  acquis  beaucoup  de  consistance;  état  général  excellent,  les 
'  forces  sont  parfaitement  revenues. 

Le  12  février.  La  tumeur  ne  se  retrouve  plus.  Santé  parfoite. 

Réflexions.  —  U  y  a  donc  eu  là  un  de  ces  cas  rares  de  kyste 
uniloculaire  de  Tovaire,  le  diagnostic  me  semble  surabondam- 
ment prouvé,  dont  le  contenu  s'est  évacué  par  la  vessie  :  mais 
le  fait  qui  me  semble  le  plus  remarquable,  c'est  l'absence  de 
douleur  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  kystique  et 
l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire  à  la  suite  de  cette 
rupture. 

La  perforation  a  dû  se  faire  lentement  au  niveau  où  j'avais 
reconnu  un  frottement  que  je  compare  au  frottement  pleural, 
des  adhérences  se  sont  produites  à  ce  point  et  ont  créé  une 
sorte  de  canal  destiné  à  l'évacuation  du  liquide  kystique  Tou- 
veilure  a  dû  être  très  petite,  vu  la  lenteur  de  Técoulement  du 
liquide. 
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Le  kyste  a  dû  sécréter  à  nouveau  du  liquide,  jusqu'à  Tobli- 
lération  de  Pouverture,  ce  qui  a  donné  cette  énorme  quantité 
de  liquide  évacué,  cette  néosécrétipn  se  sera  calmée  progres- 
sivement. Lorsque  le  kyste  a  été  totalement  vidé,  l'ouverture 
s'est  fermée  et,  sous  l'influence  de  rictus  produit  par  l'évacua- 
tion du  liquide,  la  face  interne  de  la  poche  a  pris  une  vitalité 
anormale  qui  a  amené  son  accolement,  d'abord,  et  ensuite  sa 
résorption  lente  et  progressive,  que  Ton  peut  vraisemblable- 
ment attribuer  à  des  brides  cicatricielles,  qui,  devenant  plus 
solides,  se  rétractent  et  font  diminuer  le  volume  de  la  tu- 
meur. 

De  ces  considérations  il  ressort  pour  moi  que  si  le  traitement 
suivi  par  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  n'a 
pas  eu  une  influence  indiscutable  sur  la  marche  de  la  maladie, 
son  action  sur  la  terminaison  ne  saurait  être  mise  en  doute. 
A  quoi  en  effet  attribuer  l'absence  de  tout  phénomène  fâcheux 
1  ors  de  l'évacuation  du  li  q  aide  ? 

Le  défaut  de  tout  phénomène  inflammatoire  est-il  unique- 
ment dû  à  la  révulsion  produite  sur  la  peau  ? 

L'absence  d'infiltration  urineuse  ne  doit-elle  être  attribuée 
qu'à  l'absorption  du  camphre  et  du  goudron  que  contient  la 
pommade  ? 

Je  crois  plus  rationnel  d'admettre  une  action  modificatrice 
plus  générale  de  la  médication  sur  l'organisme,  action  que  je 
ne  peux  encore  expliquer,  mais  qui,  je  l'espère,  ressortira  quand 
un  nombre  suffisant  d'observations  permettra  d'être  plus  affir- 

m 

matif. 


REVUE  DE  LA  PRESSK 

DYSMÉNORRHÉE  OVARIENNE  REBELLE.—  OOPHORECTOMIE.— 

REMARQUES  SUR  L'UTILITÉ  DE  CETTE  OPÉRATION. 

Par  le  D'  E.  Herotanee,  dft  Yoiikers  (Étais-Unis). 

«  M^**  Matilda  B...,  vierge,  âgée  de  23  ans,  née  aux  États- 
Unis,  n'a  jamais  été  malade  dans  son  enfance.  Elle  fut  réglée 
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h  rage  de  12  ans,  et,  autant  qu'elle  peut  s'en  souvenir,  ses  rè> 
gles  se  montrèrent  régulièrement  pendant  une  année,  quand 
elle  commença  à  avoir  de  la  dysménorrhée.  A  la  même  épo- 
que son  père  tomba  subitement  malade,  et  ce  fut  elle  qui  alla 
chercher  le  médecin  qui  habitait  à  environ  un  mille  (1600  mè- 
tres) de  là.  Elle  fit  tout  le  chemin  en  courant,  et,  en  montant 
l'escalier  du  médecin,  elle  fut  prise  d'une  violente  douleur 
dans  le  côté  gauche,  et  elle  ressentit,  dit-elle,  «  comme  si 
«  quelque  chose  se  brisait  dans  son  câté.  s  La  douleur  occu- 
pait la  région  iliaque  gauche.  Cette  douleur  a  toujours  per- 
sisté depuis  dix  ans.  Au  moment  de  cet  accident  elle  avait  ses 
règles  depuis  environ  huit  jours,  et  elles  durèrent  encore  une 
semaine  après.  Ce  fut  sa  première  crise  de  dysménorrhée,  cl, 
à  partir  de  ce  moment,  chaque  époque  menstruelle  fut  accom- 
pagnée de  douleurs  intenses. 

a  Les  souffrances  devinrent  telles,  qu'au  bout  de  deux  an- 
nées elle  consulta  un  médecin,  et  depuis  elle  a  constamment 
suivi  le  traitement  prescrit  par  celui-ci.  Le  21  juin  1880,  elle 
vint  me  consulter,  et  depuis  cette  époque  j'ai  toujours  conti- 
nué à  la  traiter.  Lors  de  ma  première  consultation,  la  malade 
présentait  les  symptômes  suivants  :  dysménorrhée,  leucor- 
rhée, dysurie,  anorexie,  anémie  et  une  dyspepsie  très  mar- 
quée; toux  réflexe  paroxystique,  névralgie  faciale  et  pelvienne, 
douleurs  dorsales,  et  dans  le  côté,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
phis  haut. 

a  Tous  CCS  symptômes  éveillèrent  en  moi  Tidée  d'une  affec- 
tion ovarique  ;  mais  la  malade  était  vierge,  était  à  ce  moment 
Agée  de  20  ans  et  refusait  de  se  laisser  examiner  Tutérus.  Je 
me  bornai  donc  à  la  surveiller  de  très  près,  et  je  tentai  de  re- 
lever sa  constitution  par  un  traitement  approprié.  Je  la  sou- 
mis donc  aux  ferrugineux  et  je  lui  prescrivis  des  injections 
vaginales.  Ce  traitement  fui  rigoureusement  suivi  pendant 
trois  mois.  Pendant  ce  laps  de  temps  je  fus  à  mt^me  d'obser- 
ver trois  fois  les  fonctions  menstruelles,  et  ceci  no  fit  que  me 
confirmer  dans  l'opinion  que  j'avtiis,  qu'il  devait  y  avoir  un 
obstacle  local  ;  j'insistai  pour  pratiquer  l'examen  de  l'uténis 
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et  après  avoir  exposé  aux  parents  les  raisons  pour  lesquelles 
je  tenais  à  pratiquer  cet  examen,  ils  finirent  par  consentir  et,, 
dans  le  courant  du  mois  de  semptembre  1880,  le  D*"  P.-E. 
Beckwith  et  mol  nous  examinâmes  avec  soin  la  malade.  Nous 
reconnûmes  un  rétrécissement  de  Toriftce  interne  du  col. 
Nous  ne  pûmes,  qu'avec  de  grandes  difficultés,  introduire  le 
plus  petit  cathéter  utérin  ;  il  y  avait  en  outre  une  légère  ré- 
troflexion  et  de  Tendométrite  cervicale  chronique.  Ces  sym- 
ptômes, joints  à  ceux  énumérés  plus  haut,  complètent  Thisto- 
rlque  de  la  maladie  à  cette  époque. 

a  Le  D'  Beckwith  conseilla  un  traitement  externe  ;  et  à 
partir  de  ce  moment  je  fis,  deux  fois  par  semaine,  sur  le  col, 
des  applications  locales  d'iode,  de  nitrate  d'argent,  etc.  ;  je 
continuai  en  même  temps  le  traitement  interne  pendant  plu- 
sieurs mois  et  je  fis  porter  un  pessalre  pour  combattre  la  ré- 
troflexion.  Malgré  tout,  aucune  amélioration  ne  se  produisit; 
au  contraire,  les  symptômes  de  la  dysménorrhée  accrurent 
d'intensité  ;  en  sorte  que  la  malade  menait  une  existence  des 
plus  tristes.  Cet  état  de  choses  dura  une  année.  Je  songeai 
alors  que  la  dysménorrhée  pouvait  tenir  à  l'obstruction  causée 
par  le  rétrécissement  de  l'orifice  interne  du  col  et  je  priai  le 
D""  Benedickt  de  venir  voir  la  malade'avec  moi.  La  consulta- 
tion eut  lieu  en  octobre  1881,  et  nous  décidâmes  de  pratiquer 
l'hystérotomie.  L'opération  fut  faite,  mais  elle  .fut  suivie  de 
douleurs  très  vives,  sans  obtenir  d'amélioration.  N'ayant  pas 
été  satisfait  du  résultat,  j'appelai  en  consultation  le  D' W.-M. 
Chamberlain,  qui  fut  de  mon  avis  et  dit  qu'il  y  avait  indica- 
tion formelle  à  faire  disparaître  le  rétrécissement.  Sur  ma  de- 
mande il  pratiqua  l'hystérotomie,  fit  une  dilatation  complète 
et  plaça  dans  le  col  une  baguette  de  verre  qu'on  laissa  à  de- 
meure pendant  quatorze  jours.  Durant  ce  laps  de  temps,  les 
douleurs  furent  extrêmement  intenses  et  la  malade  ne  put 
être  soulagée  que  par  de  fortes  doses  de  morphine.  Cette  opé- 
ration fut  aussi  infructueuse  que  la  première;  bien  plus, 
l'examen  des  parties  fit  constater  un  état  de  contracture  extrê- 
mement marquée.  Le  D' Chamberlain  vit  de  nouveau  la  ma- 
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lade  avec  moi  et  pratiqua  la  section  dans  toute  l'étendue  du  coK 
Nous  plaçâmes  encore  une  baguette  de  verre  dans  l'oriflce  et, 
afin  de  doubler  les  chances  de  guérison  nous  laissâmes  cette 
baguette  à  demeure  pendant  plus  d'un  mois.  L'opération 
réussit  parfaitement  et,  comme  résultat,  nous  eûmes  une  ca- 
vité du  col  largement  dilatée  et  nous  avions  la  possibilité  de 
voir  si,  la  dysménorrhée  continuant,  celle-ci  ne  tenait  pas  à 
l'ovaire  plutôt  qu'à  l'étroitesse  de  l'orifice  interne.  La  dysmé- 
norrhée continua  et  s'aggrava. 

«  Je  suspendis  alors  tout  traitement  et  toute  opération  ; 
j'abandonnai  la  médication  dirigée  contre  l'utérus  et  j'essayai 
les  antispasmodiques  :  chanvre  indien,  jusquiame,  aconit, 
noix  vomique,  belladone,  croton,  chloral  et  tous  les  médica- 
ments habituellement  dirigés  contre  les  névralgies.  Je  fis  en 
outre  appliquer  des  suppositoires  de  belladone,  opiimi  et 
iodoforme  mélangés  ;  tout  cela  sans  résultats. 

«  L'état  de  la  malade  empirait  ;  elle  était  à  ce  moment  dans 
une  triste  condition,  pâle,  émaciée,  anémiée,  elle  gardait  le 
lit  trois  semaines  sur  quatre,  elle  présentait  du  morphinisme  ; 
on  peut  à  peine  se  figurer  l'état  dans  lequel  elle  était.  Les 
douleurs  étaient,  par  moments,  si  intenses,  qu'elle  disaîtsou- 
vent  préférer  la  mort  à  une  pareille  existence. 

«  J'avais  épuisé  toutes  les  ressources  de  l'art;  je  lui  dis 
alors  qu'il  n'y  avait  réellement  qu'un  seul  moyen  qui  pou- 
vait nous  faire  espérer  de  la  sauver,  c'était  de  pratiquer 
l'oophorectomie.  J'avais  longtemps  réfléchi  sur  cette  question 
et  j'étais  persuadé  que  la  malade  ne  pouvait  pas  vivre  dans 
l'état  où  elle  était  ;  et  qu'il  valait  mieux  pour  elle  ne  plus 
avoir  d'ovaires  et  ne  pas  souffrir  que  d'avoir  ses  ovaires  et 
continuer  à  éprouver  les  douleurs  qu'elle  ressentait. 

«  Le  7  novembre  1883,  la  malade  entra  à  l'Hôpital  des 
Femmes,  dans  le  service  du  D' Thomas.  Celui-ci  me  demanda 
d'assister  à  l'examen  de  la  malade  qui  eut  lieu  le  21  novem- 
bre. Après  avoir  examiné  la  malade,  nous  eûmes  une  consul- 
tation dans  laquelle  l'oophorectomie  fut  décidée.  On  trans- 
porta la  malade  dans  an  pavillon  séparé  et,  le  l*'  décembre 
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1888,  le  Dr  Thomas,  assisté  du  D' Wood,  pratiqua  ropération. 
Les  suites  de  Fopération  donnèrent  lieu  à  de  sérieuses  inquié- 
tudes. On  dut  donner  de  fortes  doses  de  morphine  ;  et,  une  fois, 
la  température  atteignit  un  degré  si  élevé  que  Ton  fut  obligé 
d'avoir  recours  au  sac  de  glace.  L'amélioration  se  fit,  car 
huit  jours  après  l'opération,  la  température  était  : 

7  décembi-e,  m s.  38,7.  (101  4/5  Pahr.). 

8  —         m.  37,9  s.  37,7. 

9  —         m.  37,4  s.  37,8. 
10         ^        m.  37,4           s.  37,6. 

«  La  santé  revint  et  la  malade  retourna  à  Yonkers  le  30  dé- 
cembre 1883.  Je  lui  donnai  de  nouveau  mes  soins.  Le  troi- 
sième jour  après  l'opération  elle  eut  une  hémorrhagie  utérine 
qu'on  fut  obligé  d'arrêter. 

«  Le  9  janvier,  époque  habituelle  de  ses  règles,  elle  vit  re- 
paraître le  sang  pendant  une  heure  environ,  puis  cela  cessa. 
Le  9  février  pareil  fait  se  reproduisit  ;  mais  depuis  elle  n'a 
rien  vu.  Depuis  trois  mois  et  demi  que  l'opération  a  été  prati- 
quée, la  malade  se  trouve  assez  bien.  Elle  ressent,  il  est  vrai, 
quelques  douleurs,  mais  elle  n'éprouve  plus  de  ces  souffrances 
internes  paroxystiques.  E21Ie  a,  comme  auparavant  du  prolap- 
sus utérin,  dû  à  la  faiblesse  et  à  l'anémie,  mais  j*espère  que 
les  résultats  de  l'opération  seront  satisfaisants. 

«  Maintenant,  on  est  en  droit  de  se  demander  :  l'opération 
était-elle  permise?  j'affirme  qu'elle  l'était  ;  et  si  vous  n'êtes 
pas  de  mon  avis,  vous  énoncez,  je  crois,  une  proposition  ab- 
surde ;  car  vous  donnez  à  entendre  que  les  tourments,  et  les 
véritables  tortures  qu'endurait  la  malade  et  qui  auraient  fini 
par  entraîner  sa  mort,  étaient  préférables  à  la  santé  et  à  une 
existence  que  l'absence  des  ovaires  peut  rendre  très  agréable. 

«  Il  me  faut,  à  présent,  pour  ne  rien  omettre,  faire  quel- 
ques réflexions  sur  l'opération.  Le  but  de  cette  opération  est, 
ainsi  que  la  établi  le  D'  Battey  qui  Ta  pratiquée  le  premier, 
de  provoquer  artificiellement  la  ménopause.  Le  D»  Battey, 
dans  un  mémoire  lu  devant  le  Congrès  international  de  mé- 
decine en  1881,  dit  que  l'idée  première  de  cette  opération  re- 
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monte  à  1823,  et  appartient  à  James  Blundell,  de  Londres  ;  le 
I>  Battey  eut  lui-même,  en  octobre  1866,  Tidéé  de  produire 
artificiellement  là  ménopause.  Le  27  juillet  1872,  Hegar  prati- 
qua l'opération,  et  le  1*'  août  Lawson  Tait  Texécuta  à  Birmin- 
gham. 

«  Les  indications  de  cette  opération  peuvent  se  résumer 
ainsi  :  L'oophoreclomie  provoque  une  modification  physiolo- 
gique dans  l'existence  pour  une  affection  grave,  incurable  sans 
Topération,  curable  grâce  à  celle-ci,  ou,  en  d'autres  termes, 
lorsqu'un  cas  se  présente  à  nous,  il  faut  se  poser  ces  trois 
questions  :  «  Ce  cas  est-il  grave  ?  Est-il  incurable  par  les 
«  différentes  ressources  de  l'art,  excepté  en  provoquant  une 
«  modification  physiologique  de  Texistence?  Est-il  curable  si 
«  on  provoque  cette  modification  physiologique  ?  » 

«  Le  D'  Battey  continue  en  disant  que  l'opération  en  elle- 
même  ouvre  la  porte  à  toutes  sortes  d'abus.  Mais  si  nous  de- 
vons repousser  ce  préjugé  enraciné,  qui  consiste  à  offrir  en 
holocauste,  sur  l'autel  de  cette  prétendue  sainteté  accordée  aux 
organes  sexuels  de  la  femme,  toute  une  existence  de  souffrances 
indescriptibles,  et  même  l'existence  de  la  femme,  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  non  plus  que  la  profession  médicale  a,  en 
quelque  sorte,  la  garde  de  la  morale  publique,  et  que  nous 
sommes  tenus  d'observer  la  décence  et  le  respect  de  soi-même  ; 
cette  opération  ne  peut  donc,  dans  aucim  cas,  être  considérée 
comme  opération  de  choix  parmi  d'autres  moyens  thérapeu- 
tiques, mais  on  ne  doit  l'employer,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  qu'en  dernier  ressort. 

a  Voici  maintenant  les  résultats  immédiats  de  l'opération  : 
d'abord  la  mortalité.  Dans  les  cas  que  l'on  a  recueillis,  la 
moyenne  a  été  de  22  p.  100  pour  l'opération  complète  el  de 
9  1/2  p.  100  pour  l'opération  incomplète. 

«  En  second  lieu  :  la  ménopause.  Il  est  parfaitement  re* 
connu  que  dans  des  cas  exceptionnels  les  règles  ont  reparu. 
Dans  le  cas  de  Battey,  quelque  petits  que  furent  les  fragments 
d'ovaire  que  l'on  fut  obligé  de  laisser  dans  la  cavité  abdomi- 
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nale,  les  règles  continuèrent  invariablement  ;  on  vit  même 
naître  un  enfant. 

<»  Les  formes  d©  la  femme  conservent  leur  intégrité,  et 
même  elles  semblent  augmenter.  Il  est  peu  loyal  et  prématuré 
de  considérer  comme  insuccès  un  cas  qui  n'aurait  pas  encore 
le  temps  voulu  pour  permettre  le  changement  complet  de 
Vexistence  physiologique  de  la  malade. 

«  La  différence  entre  l'opération  de  Battey  et  celle  de  Tait 
consiste  en  ce  que  Battey  enlève  les  ovaires  et  Tait  les  ovai- 
res et  les  trompes  de  Fallope. 

«  Parlant  de  cette  opération,  Lawson  Tait  dit  :  «  le  point 
«  capital  de  ce  procédé  opératoire  consiste  dans  l'ablation 
«  complète  des  trompes  de  Pallope  aussi  bien  que  celle  des 
a  ovaires.  »  (The  médical  Record,  de  JVi^w- For*, avril  19,  1884, 

p.  430.) 

TraduU  par  A.  Rizat. 
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Séance  du  27  février. 

M.  Terrillon  présente  la  pièce  d'une  malade  atteinte  de  kyste  de 
l'ovaif  e,  qu'il  était  prêt  à  opérer,  lorsque  la  malade  mourut  d'une 
maladie  intercurrente. 

Il  rappelle  à  ce  propos  sa  commuication  du  27  juin  1883  sur  les 
kystes  ordinaires  de  l'ovaire  qui  s'infiltrent  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large  et  prennent  avec  les  organes  voisins  des  connexions 
plus  ou  moins  intimes,  d'où  des  indications  opératoires  spéciales. 
Dans  un  mémoire  récemment  paru  dans  les  Annales  des  maladies 
de$  organes  génito-urinaires  (1884),  il  a  rapporté  plusieurs  foits  de 
ce  genre  et  indiqué  les  danger»  opératoires  auxquels  ils  expo- 
saient. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s'agit  du  kyste  de  l'ovaire  contenant  avant  la 
ponction  plus  de  trois  litres  de  liquide  brun  caractéristique,  des 
kystes  ovariques  multiloculaires.  L'utérus,  légèrement  entraîné  en 
haut,  semblait  assez  adhérent  à  la  tumeur.  Lee  conditione  opéra- 
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toires  ne  semblaient  pas  particulièrement'  fâcheuses  et  Topération 
aurait  été  faite  s*il  n*était  survenu  brusquement  des  accidents  céré* 
braux  avec  hémiplégie  et  coma,  qui  entraînèrent  en  quelques  jours  la 
mort  de  la  malade. 

Le  kyste  conlenait  encore  plus  d'un  litre  de  liquide,  il  avait  été 
ponctionné  qualre  jours  auparavant.  Il  était  situé  à  gauche,  en  partie 
libre  dans  la  cavité  péritonéale  à  sa  partie  supérieure,  mais  les  feuil- 
lets de  la  séreuse  se  réfléchissant  sur  les  côtés,  et  surtout  au  niveau 
du  détroit  supérieur,  indiquaient  bien  qu'une  grande  partie  de  la 
tumeur  avait  dédoublé  les  feuillets  du  ligament  large  et  s'était  déve- 
loppée  dans  son  épaisseur. 

En  disséquant  la  tumeur,  on  la  trouva  très  adhérente  au  péritoine, 
au  borti  de  l'utérus,  et  surtout  confondue  pour  ainsi  dire  avec  la  paroi 
de  ruiTtère  correspondant.  Ce  dernier,  conprimé  et  aplati  par  la 
tumeur  sur  une  grande  étendue,  est  dilaté  vers  sa  partie  supérieure, 
et  il  existait  un  commencement  d'hydronéphrose. 

Par  le  simple  aspect  de  cette  pièce,  on  voit  que  Topération  com- 
plète aurait  été  rendue  impossible  par  les  adhérences  contractées 
avec  Futénis  et  avec  Turetère,  eC  même  si  on  avait  pu  commencer  la 
décortication,  on  aurait  été  obligé  de  s'arrêter,  car  Turetère  eût  été 
infidlliblement  coupé,  ce  qui  est  arrivé  plusieurs  fois  du  reste  dans 
des  cas  semblables. 

M.  Pozzi  dit  que,  dans  des  cas  semblables,  on  a  lié  ruretère 
en  même  temps  que  le  pédicule.  Il  en  est  résulté  une  fistule  urétéro- 
cutanée.  L'hvdronéphrose  doit  être  prévue  lorsque  la  tumeur  est 
contenue  dans  le  bassin,  et  celte  éventualité  doit  engager  le  chirur- 
gien à  une  intervention  hàlive. 

M.  MoNOD  dit  que  cette  compression  peut  être  prévue  lorsque  aprî^s 
l'évacuation  d'un  kyste  la  malade  rend  subitement  une  grande  quan- 
tité d'urine  (diabète  urinaire). 

Séance  du  5  mars. 

Orario-hyitérectomie  ches  une  hygtériqiiê  attointa  â&  kyiU 
OTariqaa  et  à»  corps  libraiiz  utérins.  —  Onèrison  des  acciduiU 
BSnranz,  par  M.  Pozzi.  —  L'influence  des  réflexes  d'origine  utéro- 
ovarienne  sur  l'hystérie  est  généralement  admise  ;  mais  le  siège  do 
cette  influence  est  contesté. 

Les  uns  lui  font  jouer  un  rôle  primordial,  fidèles  ainsi  à  l'idée 
ancienne  qui  a  imposé  son  nom  à  la  maladie.  De  là  l'extension  qu'a 
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prise  à  Fétranger  rablatîon  des  ovaires,  qu*ils  fussent  altérés  ou  sains, 
la  castration  ou  ovariotomie  normale  (opération  de  Hégar,  de  Battey) 
pour  la  guérison  de  T hystérie  avec  détermination  ovarienne. 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  refusent  à  l'appareil  utéro-o varie n 
le  rôle  de  point  de  départ  de  Thystérie  ;  ils  admettent  bien  qu'il  y  a 
des  névralgies  viscérales  localisées  dans  cet  appareil,  chez  les  hysté- 
riques, mais  celles-ci  sont  tout  à  fait  indépendantes  de  Tétat  des 
organes.  Par  suite,  il  ne  serait  pas  plus  légitime  de  pratiquer  Tablation 
des  ovaires,  en  vue  de  guérir  ces  accidents  nerveux,  qu'il  ne  le  serait 
de  faire  l'extraction  d'une  dent  pour  une  névralgie  faciale  idiopathique, 
ou  l'amputation  de  la  jambe  pour  une  sciatique. 

Le  fait  dont  il  s'agit  ne  se  rapporte  qu'immédiatement  à  la  ques- 
tion de  la  castration.  Un  seul  ovaire  a  été  enlevé  ;  il  était  atteint  de 
dégénérescence  kystique,  et  on  a  extirpé  en  même  temps  un  assez 
gros  corps  fibreux  sous-péritonéal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  disparition  rapide  et  complète,  après  l'opéra- 
tion des  accidents  nerveux  graves^  datant  de  longues  années,  monti^ 
bien  toute  Tinfluence  des  réflexes  utéro-ovariens,  sinon  dans  leur 
origine  première,  du  moins  dans  leur  continuation  :  les  troubles 
morbides  s'ajoutent  alors  aux  autres  indications  opératoires  qui 
commandent  la  prompte  action  du  chirurgien. 

11  s'agissait  d'une  femme  de  45  ans,  réglée  à  19  ans,  toujours 
régulièrement,  et  qui,  mariée  deux  fois,  n'a  jamais  eu  d'enfant. 

Le  début  de  la  tumeur  remontait  à  1873  et  avait  occasionné  à  neuf 
reprises  le  séjour  à  l'hôpital  de  Versailles.  Visage  coloré,  vaisseaux 
capillaires  du  nez  et  des  joues  variqueux.  Le  ventre  mesurait  102  cen- 
timètres de  circonférence.  Des  douleurs  et  des  métrorrhagies  ont 
marqué  le  développement  de  la  tumeur.  Suppression  des  règles  il 
y  a  dix  mois,  et,  à  dater  de  cette  époque,  aggravation  des  phéno- 
mènes morbides  et  surtout  des  douleurs  qui,  très  intenses  du  côté 
gauche,  s'irradient  dans  toute  la  jambe  du  même  côté.  Maux  de  tète 
presque  continuels  avec  exacerbations.  De  temps  en  temps,  éblouis- 
sements  avec  faiblesse  générale  et  chute,  sans  perte  de  connaissance. 
PerCe  de  la  vue  presque  complète  du  côté  gauche,  exophthalmie, 
anesthésie  complète  du  même  côté.  Rétention  d'urine  nécessitant  le 
cathétérisme,  deux  fois  par  jour  pendant  cinq  ans,  aujourd'hui  dis- 
parue. Selles  difficiles,  matières  comme  passées  à  la  filière. 

Depuis  quatre  ans,  rêves  pénibles,  vision  d'animaux  dangereux  ; 
sensations  voluptueuses  du  sens  génital^  qui  produisent  un  ébran- 
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lement  considérable  du  sens  génital,  et  qui  sont  suivies  de  Tissue 
par  le  vagin  d'un  liquide  abondant  et  filant.  Si  à  ce  moment  elle  ne 
se  réveille  pas,  ces  mêmes  phénomènes  peuvent  se  reproduire  jusqu*à 
deux  et  trois  fois  de  suite.  Aussitôt  après,  elle  est  prise  d'un  trem- 
blement général  qui  dure  quelques  minutes  et  auquel  font  suite  une 
lassitude  extrême  et  des  douleurs  de  tête  très  violentes.  Quelque* 
fois,  mais  rarement,  elle  rêve  qu'elle  a  des  rapports  sexuels  avec  ua 
homme,  et  les  mômes  phénomènes  se  reproduisent. 

Ces  accidents  ont  été  en  augmentant  de  fréquence,  jusqu'à  se 
reproduire  quatre  ou  cinq  fois  par  nuit.  La  malade  est  obligée  de 
garder  constamment  le  lit. 

Le  ventre  est  plus  volumineux  à  gauche  qu'à  droite.  On  sent  par 
le  palper  une  tumeur  dure,  arrondie,  légèrement  irrégulière,  du 
volome  de  la  tète  d'un  adulte,  s'enfonçant  dans  le  petit  bassin  et 
faisant  corps  avec  l'utérus.  Cette  tumeur  est  douloureuse  au  palper, 
qui  détermine  des  nausées.  Le  col  est  légèrement  ramolli  et  abaissé, 
le9  mouvements  qu^ou  imprime  à  l'utérus  sont  communiqués  à  la 
tumeur. 

Métrorrhagie  entre  l'entrée  à  l'hôpital  et  l'opération,  qui  a  lieu  le 
30  mai.  L'incision  abdominale  de  15  centimètres  environ  permet  d*ar* 
river  d'abord  sur  une  tumeur  fluctuante,  qui  est  ponctionnée  et 
donne  issue  à  un  litre  de  liquide  de  coloration  jaunâtre.  Le  pédicule 
est  formé  et  étreint  dans  une  double  ligature.  Outre  cette  poche,  il 
existe  sur  l'utérus  un  corps  fibreux  du  volume  d*une  grosse  orange,  à 
pédicule  très  court,  dont  la  surlace  peut  être  évaluée  à  celle  d'une 
pièce  de .  deux  francs.  Hémorrhagie  assez  difficile  à  arrêter,  malgré 
le  thermocautère. 

L'ovaire  droit  parait  sain,  et  on  ne  juge  pas  à  propos  de  Tenleven 
Double  suture,  profonde  et  superficielle.  Les  suites  de  l'opération 
furent  relativement  simples.  , 

La  parésie  avec  anesthéaie  du  côté  gauche  a  disparu  deux  jours 
après  l'opération  ;  la  sensibilité  et  la  force  sont  revenues  comme 
précédemment  avant  le  début  de  la  maladie.  En  outre  Texophlbalmie 
a  beaucoup  diminué  et  elle  a  fini  par  disparaître. 

U  y  a  maintenant  neuf  mois  que  l'opération  a  eu  lieu.  La  malade  a 
repris  sa  santé  et  sa  vie  active.  Les  phénomènes  nerveux  n'ont  plus 
reparu. 

M.  TiRBiin  rapporte  un  cas  absolument  opposé  à  celui  de  M.  Poui. 
Une  jaune  opérée  il  y  a  quinie  jours  d'un  kyste  de   l'ovaire,  et  qui 
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n*avdt  jamais  ea  aucun  accident  nerveux,  a  présenté  immédiatement 
après  l'opération,  une  série  de  crises  hystériques  subintrantes  qui  ont 
donné  de  sérieuses  inquiétudes.  Ces  crises  ont  diminué  à  Theure 
actuelle;  disparaîtront -elles  complètement  après  la  guérison?  Ce 
qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  c'est  Justement  l'ablation  de  Tovaire 
qui  les  a  provoquées. 

n  est  vrai  que,  comme  dans  le  cas  de  M.  Pozzi,  le  second  ovaire 
a  été  conservé,  et  on  peut  accuser  celui^-ci  d'être  l'origine  des  ftiits 
observés, 

A  côté  de  ces  faits,  qui  n'ont  rien  de  démonstratif,  il  en  est  d'au* 
très  qui  paraissent  tellement  favorables  à  l'opération,  qu'il  n'hésite 
pas  à  la  considérer  comme  parfaitement  indiquée  dans  certains  cas. 
Tels  sont  ceux  où  les  douleurs,  les  crises  hystériformes  ont  atteint 
une  intensité  telle  que  la  vie  de  la  malade  en  est  devenue  impos- 
sible. 

M.  Rbclus  a  enlevé,  il  y  a  deux  moiSi  pour  un  double  kyste  ova- 
rique,  les  deux  ovaires  d'une  femme  sijgette  à  des  crises  d'hystérie. 
Pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie,  cette  malade  eut  des  crises  hysté- 
riques extrêmement  fortes  ;  mais  celles-ci  parurent  s^amender  trois 
semaines  après  la  guérison,  et  la  malade  put  quitter  l'hôpital  consi- 
dérablement améliorée. 

M.  GiLLETTK  accepterait  difflcilement  l'opération  de  Battey. 

M.  Terrier  dit  que  telle  opération,  qui  a  pu  paraître  déraisonnable 
à  un  moment  donné,  est  entrée  plus  tard  datis  la  pratique  courante. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  difficile  dô  porter  un  Jugement 
sur  cette  opération,  qui  peut  rendre  service  dans  certains  cas  de 
raétrorrhagies  rebelles.  Ainsi  M.  Duplay  l'a  faite  dans  ces  conditions, 
et  la  malade  s'en  est  bien  trouvée.  Lui-même  l'a  proposée  dans  un 
cas  analogue. 

fl[.  PoLLAiLLON  croit  aussî  que  l'opération  de  Battey  est  parfaitement 
indiquée  dans  certains  cas.  Il  l'a  proposée  dans  un  cas  de  névralgie 
très  intense  et  très  rebelle  de  l'ovaire. 

H.  Pozzi.  regrette  qu'une  opération  devenue  classique  à  l'étranger 
n'ait  jamais  été  sérieusement  indiquée  en  France.  A  côté  des  troubles 
nerveux  graves,  la  dysménorrhée,  les  métrorrhagles  liées  à  des  corps 
fibreux  mopérables,  fournissent  des  indications  très  nettes.  Dans  le 
dernier  congrès  des  médecins  allemands,  tenu  à  Fribourg,  WeeJow  a 
présenté  un  mémoire  sur  la  Castration  pour  fibromes  basé  sur  l'ana- 
lyse de  66  cas,  avec  12  morts  seulement,  soit  19  0/0  ;  Lawson  Tait, 
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]ui  seul,  a  fourni  26  cas  avec  5  morts;  Hégar,  21   cas  avec  3  morts 
Freund,P.  Muller  ont  aussi  apporté  à  ce  congrès  les  résultats  saUsiai- 
sants  de  leur  pratique.  Il  ne  s*agit  donc  pas  d'une  opération  con- 
damnée, tant  s*en  faut. 

Les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  porter  un  juge- 
ment défînitif.  Mais  Texacerbation  des  troubles  nerveux  après  Topé- 
ration  peut  s'expliquer  d'une  façon  satisfaisante  par  le  retentissement 
général  d'une  grande  opération,  avant  que  l'ablation  des  ovaires  ait 
eu  le  temps  d'agir  pour  les  éteindre.  Il  pense  que  l'opération  de 
Battey  peut  ôtre  excellente  dans  certains  cas  déterminés.  {BuU.  de 
la  Soc.  dechirurgiey  mars  1884.)  R.  Ghknet. 


VARIÉTÉS 

—  La  sonde  intra-utérine  du  D'  Pajot  n'ayant  pas  été  dessinée  â 
temps  ne  sera  publiée  que  dans  le  numéro  prochain. 

Écoto  pratique.  **  Électrothérapie,  —  M.  le  D'  Apostoli  commen- 
cera ses  leçons,  le  meroredi  7  mai,  amphithéâtre  n<>  3,  à  3  heures, 
pour  les  continuer  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Maladies  des  femmes.  ~-  Ç Unique  de  la  rue  du  Jour^  19,  aux  Halles, 
—  M.  le  D'  Apostou  commencera  ses  conférences  cliniques  de  gyné- 
cologie^ avec  exercices  pratiques,  le  samedi,  10  mai,  à  3  heures,  pour 
les  continuer  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 
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MANDRIN-TRACHÉOTOME 

ET 

TRACHÉOTOME  A  MANCHE  DILATATEUR  CONDUCTEUR 

Vivisections  opét^ées  à  la  clinique  dn  professeur  Duplout/ 

(de  Rochefort-sur-Mer), 

Par  le  D^  Phellppeftnx,  de  Saiot-Saviniea  (Charente-Inférieure). 

l. 
PROCÉDÉS   DE  TRACHÉOTOMIE. 

L'obstacle  qui  semble  toujours  s'opposer  à  la  généralisa- 
tion d'une  opération  aussi  utile  que  la  trachéotomie,  est  la 
crainte  que  son  exécution  ne  s'accompagne  de  difficultés  sou- 
vent insurmontables.Aussi  a-t-on  cherché,  de  tout  temps,  des 
procédés  qui  pussent  la  simplifier  beaucoup.  (Lucas-Gham- 
pionniëi*e.  In  journal  de  mars»  p.  102,  1877. 

C'est  à  cause  de  leur  facilité  et  simplicité  relatives  que  les 
pi-océdés  de  trachéotomie  supérieure^  plus  connus  sous  les 
noms  de  : 

AÏIN.   DE  GYN.  •»  VOL.    XXU  2tt 
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A.  —  Giico-ti-achéotomie  (Boyei-,  Blaodin,  Rippoll  (df 
Toulouse,  18G4),  de  Saînt-Germaio,  Dubar, 
Boissier,  Bouchut,  Labiic,  Jacolot...); 

B.  —  Trachéotomie  classique,  ou  juxUi- 
ciicOIdienne  (Boiu^illat,  Archambault,  J.  Si- 
mon, Bergeron,  Siimié,  Moizard...)  ont  élt- 
^'ulgal■isés  ; 

La  Irachéotoniîe  inférieure  iBretonaeau, 
Trousseau,  Guwsant...)  ayant  été  justement 
abaudonnée  «  comme  la  plus  ■  difQcile  pour 
le  chirurgien  et  la  plus  dangereuse  pour  le 
«  malade  »  lArchambault). 

Pourfiiii*  la trjchéolomic  tup^rieure,  nous 
avons  imaginé  les  instruments  appelés  man- 
drin-trachéotome  et  Irachéotomt  à  manc/ti' 
tUfalaleur-cofifiucteur  : 

Le  premiei'  convenant  surtout  aux  méde- 
cins peu  disposés  i  se  servir  du  bistouri  pour 
les  trachéotomies  d'une  ui-gence  immédiate; 

Le  second  étant  destiné  plutât  à  ceux  qui 
choisissent  cet  instrument  ; 

L'un  et  l'autre  pouvant  être  utilisés,  bien 
enteodu,  'pour  exécuter  soit  l'opératloQ  dite 
<le  Saint-Germain,  soit  la  trachéotomie  clos- 
iique  (1). 

Nous  ci-oyous.  cependant,  que  le  mandrin- 
trachéotome  devra  être  employé,  de  préfé- 
rence, pour  ïix  rrico-lrafhèotomie,  et  voici 
poui-quoi  : 

(1)  Voir  leur  dMonplIon  et  leur  modo  d'empbl  diQi  tes  numéro*  d'avril  1^3 
.■I  de  janvier  1881.  dw  Annules  de  ygnécotogù. 

Nou»  prrvenoni  le  ledour  qae  le  dernier  roaôih  4b  wndrio-tiiBhtnUMu 
rit  iurl  ilmple  el  pin*  oomnmde  k  (Dinier  que  l'tMiiaB.  (Cfaei  Collla,  tnaitOD 
Cl.irri.Tc.  l-.rif.i 

«juaiitau  novurau  mode  de  prélieoiion  c|uo  nous  «toi»  adopta,  noua  le  dAcri- 
r..»-  din*  1  '  roumnl  de  ce  travail. 


NOTE  SUR   LE  HANDRIX-TRACHÉOTUMB.  40» 

«  Il  arrive,  assez  souvent,  que  la  saillie  du  ci-icoïde  n'est 
«  lias  reconnaissabk;  chei  les  enfants.  Dans  ce  Ciisi  si  l'on 
a  voulait  pratiquer  l'opération  immédiatement  au-desàoux  de 
«  ce  cartilage  avec  le  mandrin,  on  aurait  quelque  chance  de 
«  tomber  sur  le  deuxième  auneau  trachûal,  ce  qui  obligerait 
«  A  sectionoer  le  troisième  et  le  iiuatriëmc  anneau,  et  dépla- 
a  cerait  peut-éti-e  trop,  par  en  bas,  le  champ  opératoire. 

a  Eu  principe,  il  faut  donc  se  baser  sur  la  saillie  conabinin 
■<  de  la  pomme  d'Adam  (repère  infaillible),  et  inciser  au-des- 
■i  sous  du  bord  inférieur  du  Ihyi-oïde  plus  on  moins  exacte- 
■i  ment,  pour  être  sur  de  ne  pas  se  Iromper.  »  (l)e  Siiinl-Ger- 
iiinin.) 


Le  mandrÏQ-trachéotome,  on  ne  doit  point  l'oublier,  per- 
mettra aussi  de  pratiquer,  avec  facilité,  la  laryngotomie 
inter-ihyro-cricotdienne  sur  Vadulle. 

Cette  opération,  que  MM.  VernevU,  Farabti^,  Marc  Sée, 
UicAelot ,  Lanneiongve ,  Nicaise  ,  Eriehnn  ,  de  Laxna»/, 
Krùhaètr  coasidërent  tous  comme  aussi  simple  que  fii- 
cile,  et  digne  d'entrer  dans  le  domaine  chirurgicai  (p.  41, 
de  la  brochure  du  O*  Jacoloi.  Paris*  cbes  Coccoz,  IStfSi), 
se  pratique  âisémeot  sur  le  cadavre.  Nos  espériences  nous  oril 
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donné  cette  conviction  que,  siu-  le  vivant,  elle  serait  d'une 
grande  facilité  relative  au  moyen  du  mandria-trachéotome. 

IL 

LARYNGOTOMIE   INTER-CRICO-THYROIDIENNE. 

Il  âuf&t  de  considérer  un  inst;int  la  magnifique  planche  de 
TillatAx  (Auatomie  topographique,  p.  395  ,  représentant  la  ré- 
gion sous  hyoïdienne,  pour  être  convaincu  que,  sur  la  ligm» 
médiane,  le  champ  est  pauvre  en  vaisseaux, et  querAé»io>*»7ia- 
gie^  si  redoutable  loi-squ'on  exécute  la  trachéotomie  sur 
Tadultc,  sans  le  thermo-cautère^  ne  sera  guère  à  craindre  avec 
le  mandrin  lorsqu'il  traversera  la  membrane  thyro-cricoï^ 
die  il  m. 

u  II  pénètre,  en  effet,  à  la  manière  d'un  coin  qui  divise  le> 
'<  tissus  et  les  écarte  à  mesure,  les  comprimant  assez  pour 
«  avoir  une  action  hémostatique  réelle. et  d  autant  plus  suit». 
(  que  la  canule  suit  aussitôt  la  lame  du  mandrin,  comme  le 
u  spéculum  suit  son  embout,  » 

Nous  croyons  que  le  mandrin^irachéolome  aura  des  chan- 
ces d'être  r4Îservé,  et  même  spécialisé,  pour  la  larycgotomi<* 
chez  l'adulte. 

Déjà,  nous  avons  fourni  de  bonnes  raisons  dans  ce  but,  et 
les  expériences  cadavériques  le  prouvent  d'une  manière  s:ï- 
tisfaisantc. 

•  En  nous  basant  sur  celles  que  nous  avons  exécutées,  nous 
estimons  qu'il  est  presque  impossible  de  manquer  cette  opé- 
ration sur  le  vivant,  si  l'on  suit  les  préceptes  que  nous  allons 
résumer  encore  une  fois,  et  si  l'on  saiiU  l  engin  comme  nous 
le  diluons  dans  le  chapitre  suivant. 

OpèraUqn.  —  «  P  Soulevez  et  fixez  le  larynx  à  la  manièn' 
,«  de  Saint-Germain. 

«  2*  Cioupez  toute  la  peau  avec  le  sommet  du  mandiûii , 
«  rigoureusement  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  bord  infc- 
a  rieur  du  thyroïde  jusque  sur  la  saillie  du  cricoïde. 

(  9*  Divisez  aussitôt  la  membrane  Ihyro-cricoïdienne  (/ii/a- 
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«  ment  conique]  avec  le  sommet  de  votre  lame  conduite  de 
«  l'angle  supérieur  de  la  plaie  vers  Tangle  inférieur  ;  puis  de 
«  ce  dernier  vei'S  le  premier,  et  ainsi  de  suite. 

«  La  résistance  sera  bientôt  vaincue  ! 

«  N'allez  guère  plus  loin  I  Vous  êtes  dans  le  larynx  ! 

«  4«  Retirez  lestement  le  mandrin  et  poussez  la  canule  dans 
«  la  voie  ouverte,  en  tournant  court  dans  l'angle  inférieur  de 
«  la  plaie,  c'est-à-dire  sur  le  bord  supérieur  du  cricoïde.  » 

Sans  se  presser,  on  fait  cette  laryngotomie  en  dix  à  quinze 
secondes  sur  le  cada\Te,  avec  un  mandrin  en  bon  étal, 

La  canule  pénètre  vite  lorsqu'on  a  eu  la  précaution  de  lu- 
brifier sa  partie  la  plus  inférieure. 

III. 

NOUVEAU  MODE  DE  PRÉHENSION. 

La  manœuvre  du  mandrin^trachéotome  devient  d'une  sim- 
plicité remarquable  si,  au  lieu  de  le  tenir  par  la  garde-poignée 
(voir  le  numéro  d'avril,  1883,  des  Annales  de  Gynécologie)^  on 
le  prend  tout  bonnement  comme  un  bout  de  crayon,  ou  à  peu 
prês  comme  une  lancette,  au-cfe^^oti^  du  pavillon  de  sa  canule. 

«  Donc,  le  mandrin  une  fois  armé,  fixé,  et  le  tout  ne  faisant 
«  qu'un  seul  6/oc,  saisissez  l'engin  avec  la  pulpe  des  doigts 
\  de  la  main  droite  {pouce^index-médius)^  à  2  centimètres  en- 
«  viron  du  bord  inférieur  de  la  canule.  Vous  serez  heureu- 
«  sèment  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  vous  couperez 
«  les  parties  molles  sur  la  ligne  médiane,  et  de  la  sûreté  de 
(c  vos  doigts... 

«  Ce  mode  de  préhension  donne  une  grande  précision  à  la 
«  lame  du  trachéotome. 

«  L'opération  est  faite  aussi  légèrement  que  possible. 

«  Le  mouvement  de  rotation,  d'avant  en  arrière,  et  de  haut 
«  en  bas,  pour  engager  la  canule  dans  le  tube  laryngo-tra- 
«  chéal,  au  lieu  de  réclamer  en  quelque  sorte  l'élévation  de 
«  Tavant-bras,  nécessite  à  peine  ce  dernier  mouvement  de  la 
•  ^art  de  la  main. 
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tf  En  résumé,  tant  sur  Venfant  que  sur  TaduUe,  c'est  le 
«  moyen  que  nous  vantons,  sans  exclure  absolument  Tancieu 
«  mode  de  préhension  qui  pourra  être  choisi  par  dus  praticiens. 

«  La  poignée,  en  ébène,  du  modèle  récent,  comme  celle  en 
<t  melchior  de  notre  premier  type,  devient  alors,  pour  ainsi 
^<  dire,  un  accessoire  du  mandrin.  Mais  un  accessoire  indls^ 
«  pensable,  puisque  c'est  avec  la  goupille  fixatrice  de  la  ca* 
(  nulc  sur  la  garde-poignée  qu'on  immobilise  sûrement  Ten- 
«  semble,  et  qu'on  rend  le  tout  solide  et  capable  d'agir 
«  comme  tm  seul  bloc.  (Coin  tranchant.) 

«  Avec  notre  instrument,  on  n'a  pas  à  s'inquiéter  du  main- 
<<  tien  de  la  canule  sur  le  mandrin,  pendant  l'opération.  Pas 
«  plus  qu'on  n'a  à  se  préoccuper  du  contact  intime  du  pavil- 
c  Ion  de  cette  canule  avec  la  garde  de  la  poignée.  » 

Nous  le  dirons  encore  : 

«  Dans  notre  système,  Yarme  (mandrin)  ne  fait  qu'un  avec 
(  îon  fourreau  (canule).  Et  la  meilleure  condition  pour  l'eus- 
tf  sir,  c'est  d'avoir  une  lame  dont  le  sommet  et  le  bord  anté- 
'<  rieur  coupent  excessivement  bien.  » 

IV. 

VIVISECTIONS. 

Après  des  essais  sur  des  cadavres  d'adultes  et  de  petits  ani- 
maux, nous  avons,  à  défaut  de  cadavres  d'enfants,  entrepris 
une  longue  série  de  vivisections. 

Des  circonstances  locales  nous  ont  permis  d'opérer  sm*  des 
mammifères  dont  le  larynx  et  la  trachée  présentent,  comme 
diamètres^  une  assez  grande  analogie  avec  les  mêmes  organes 
chez  les  enfants. 

Nous  avons  alors  installé  une  sorte  de  laboratoire  dans  le- 
<iuel  nous  avons  pi*atiqué  plus  de  150  bronchotomies.  (Expres- 
sion générique  de  Pp'TfXOî,  gorge,  etTojui,  section.  Nysten.) 

Les  animaux  choisis  étaient  des  chevreaux  âgés  de  15  jours 
à  ?8  jours,  au  plus. 
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Notice  intention  n*est  pas  de  relater  dans  cette  courte  notice 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus. 

Tous  ces  détails  intéressants  feront  partie  d'un  travail  ulté- 
rieur dans  lequel  nous  réfuterons,  en  terminant,  les  objections 
qui  ont  été  faites  jusqu'à  ce  jour  au  mandrin<*trachéotomo. 

Bornons^nous  donc  à  rapporter  ce  qui  suit  : 

A.  —  Tous  les  animaux  opérés  aliment  être  mis  à  mort. 

Nous  avons  conservé  beaucoup  de  pièces  anatomiques,  prin- 
cipalement celles  pouvant  être  regardées  comme  moins  favo- 
rables à  Vinstrument. 

£.—  Nos  bronchotomies  ont  été  méthodiquement  conduites, 
et  estimées,  comme  durée,  par  un  aide  ayant  la  montre  soui^ 
les  yeux. 

C.  —  Les  animaux,  très  vigoureux,  ne  pouvaient  être  iimno- 
bilisés  qu'avec  peine.  Sans  doute,  chez  eux,  le  larynx  esl 
miUani^  et  les  tissus  prélaryngiens  moins  épais  quo  chez  les 
enfants  (de  4  à  8  millimètres  chez  les  premiers,  de  8  à  11  chez 
les  derniers). 

Mais,  par  contre,  le  larynx  et  la  trachée  sont  d'une  mobilité 
excessive. 

Ils  échappent  aux  doigts  qui  veulent  les  fixer. 

Des  réflexes  brusques,  violents,  de  déglutition,  se  produisent. 

Le  champ  opératoire  se  déplace;  bref,  la  trachéotomio  est 
loin  d'être  aussi  facile  qu'on  le  croit,  a  priwi, 

D,  —  La  forme  de  la  trachée  est  elliptique. 

De  sorte  ,que,  si  Ton  veut  la  saisir  bilatéralement,  on  ne 
fait  que  f  aplatir^  quand  on  la  saisit  :  ce  qui  diminue  les  dia- 
mètres favorables  à  l'opération. 

B.  —  Sur  chaque  animal,  vu  la  longueur  du  tube  laryngo- 
trachéal,  qui  est  de  17  à  24  centimètres,  nous  avons  exécuté 
trois  bronchotomies, 

1®  La  crico-'trachéotomie, 

2*  La  trachéotomie  aussi  supérieure  que  possible,  eu  égard 
h  rincisîon  cutanée  de  l'opération  précédente. 
4*  La  trachéotomie  inférieure, 
F.  —  Nous  avons  réservé  le  irachéotome  à  manche  à  fjorgi»* 
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rets  pour  cette  trachéotomie  inférieure^  ainsi  que  pour  une 
autre  pratiquée  au-dessous,  et  très  difficile,  vu  Textrême  mo- 
bilité du  tube  aérien. 

Ces  opérations ,  toutes  faites  avec  sûreté  .et  promptitude, 
nous  ont  démontré  V excellence  du  trachéotome  à  manche 
dilatateur -conducteur^  dans  les  mains  d'un  praticien  ayant 
quelque  habitude  du  bistouri. 

O,  —  Le  mandrin^  par  conséquent,  a  le  plus  souvent  S€r\i 
pour  les  deux  premières  bronchotomies. 

Nous  l'avons  réservé  avec  d'autant  plus  d'intention,  pour 
celles-là,  que  nous  n'avions  pas  encore  pu  fixer,  dé/initivemeffi, 
son  mode  d'emploi  sur  des  organes  laryngo-trachéaux  de  pe^ 
iits  diamètres. 

Ce  sont  les  résultats  qu'il  nous  a  donnés  qui  nous  ont  fait 
adopter  : 

l""  Le  noiweau  mode  de  préhension  d^fà  décrit^  si  simple 
et  si  sûr  ; 

2»  Le  précepte  absolu  de  ne  jamais  Pe^nployer  à  la  façon 
d'un  trocart. 

H.  — -  Sur  120  opérations,  il  nous  est  arrivé,  une  seule  fois, 
de  pousser  la  canule  au^evant  de  la  trachée.  L'animal  avait 
bondi,  et  ce  fut  pour  ne  pas  manquer  notre  trachéotomie  supé- 
rieure, qu'en  nous  pressant,  à  tort,  nous  l'avons  précisément 
manquée.  L'accident  fut  réparé  en  un  clin  d'œil. 

/•  —  Trois  fois,  pendant  la  crico^trachéotomie  avec  le  man« 
drin,  nous  avons  eu  une  petite  hémorrhagie  artérielle  qui  a 
exigé  l'emploi  de  l'éponge.  (Retard  de  deux  à  trois  secondes.) 

/.  —  Une  seule  fois,  nous  avons  traversé  le  larynx,  sur  le 
côté,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l'anneau  du  cricoïde.  Le 
chevreau,  très  vigoureux,  avait  des  réflexes  de  déglutition  in- 
cessants. 

K.  —  Nous  affirmons  que  toutes  les  bronchotomies  exécu- 
tées sur  les  animaux  en  question,  soit  avec  le  mandrin,  soit 
avec  le  trachéotome  à  gorgerets,  Pont  été  dans  un  temps  égal  à 
dix  à  quinze  stco>%des  en  moyenne. 
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A  roccasion,  nous  nous  empresserons  de  démontrera  qui  le 
voudra,  qu'avec  le  mandrin,  on  peut  opérer,  sans  précipitation^ 
en  six  ou  huit  secondes. 

L.  —  La  trachéotomie  la  i^Iub  inférieure  (4*  opération  sur  les 
chevreaux  de  3  à  4  semaines),  très  difficile,  et  presque  toujours 
compliquée  d'hémorrhagie  artérielle,  ce  qui  force  à  absterger 
la  plaie,  a  généralement  été  faite  en  quinze  à  vingt  secondes. 
Quatre  fois  nous  avons  mis  une  demi*minute,  et  deux  fois 
une  minute. 

M.  —  Par  sa  simplicité  et  la  sécurité  qu*il  donne,  le  Ira- 
nhéotome  à  manche  dilatateur-conducteur  nous  a  permis  de 
réussir  d'emblée  (sauf  les  cas  d'hémorrhagie  !)  toutes  les  opéra- 
tions tentées. 

<c  Pas  une  seule  rCa  été  manquéef  » 

N.  —  Nous  déclarons  catégoriquement  avoir  trouvé  la  ma- 
nœuvre de  nos  trachéotomes  aussi  facile  la  nuit  que  le  jour, 

16  vivisections  ont  été  faites  dans  un  chai  des  plus  obsciu*s, 
k  l'aide  d'un  rat-de-'cave. 

Un  enfant  le  tenait  horizontalement,  presque  sur  le  cou  de 
TanimaL 

Nous  affliTOons  que  ce  modeste  luminaire  est  très  suffisant 
pour  bien  voir. 

Une  fois,  pendant  une  crico^trach^otomie,  l'air  et  le  sang 
violemment  expirés  éteignirent  la  flammé. 

Personne  ne  bougea  ! 

Uenfant  fit  demi-tour  pour  rallumer.  La  canule  avait  été 
mise  dans  la  trachée  pendant  ce  temps. 

Nous  sommes  donc  de  l'avis  du  D'  Sannë  qui  préconise 
comme  le  meilleur  moyen  d'éclairage,  la  nuit,  le  vulgaire  rat- 
de-cave  (gi-os  modèle),  en  ayant  la  précaution  d'avoir  à  portée  une 
bougie  allumée. 

Un  seul  suffit. 

Mais  rien  n'empêcherait  d'en  faire  tenir  deux,  —  un  dans 
chaque  main  —  par  l'aide  chargé  de  ce  soin. 

On  ne  courrait  pas  le  risque  d'être  subitement  plongé  dans 
l'obscurité. 
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Ce  serait  plus  sûr,  plus  pi'opre,  et  moins  dangereux  que 
rillumination  avec  des  bouts  de  chandelle,  vantée,  à  l'époque, 
pai*  Trousseau. 

Les  nombreuses  vivisections  que  nous  avons  faites,  ne  sont, 
bien  entendu,  que  des  expériences  o^roârama^tV^*,  par  rapport 
à  la  chiriu*gie  humaine.  Nous  les  croyons,  cependant,  aussi 
ilécisives  et  probantes  que  possible. 

Et  dans  cette  forte  conviction,  nous  dirons  : 

P  Le  mandrin-trachéotome,  quoique  ayant  Vappmrenee  (^) 
<run  trocart  (tige  coupante  logée  dans  une  canule),  n*est  poini 
un  trocart  et  ne  doit  famai»  être  employé  comme  tel. 

2**  Le  sonunet  de  sa  lame  et  son  bord  antérieur  doivent  couper 
excessivement  bien  (condition  sine  qua  non). 

^  La  main  gauche  de  l'opérateur  doit  savoir  soulever,  fixer. 
faire  vousser  ou  bomber  le  tube  ^r^^o-i^ocAéa/ pour  l'avancer 
en  quelque  sorte,  sous  la  lame  de  Tinstrument.  C'est  une  con* 
dition  absolue  de  réussite. 

4<*  Le  nouveau  mode  de  préhension  du  mandrin  donne  aux 
doigts  de  l'opérateur  une  sûreté,  une  lég&reté,  une  précision 
indiscutables.  Il  est  maître  de  sa  lame,  et  la  façon  dont  il  la 
guide  lui  enlève  la  possibilité  d'en  user  comme  d'un  trocart. 

6^  En  observant  ces  différents  préceptes,  nous  sommes  per- 
suadé que  celui  qui  saura  bien  la  topographie  de  la  région 
sottS'hyoïdienne,  pratiquera  facilement  avec  le  mandrin  la  /a- 
ryngotomie  sur  l'adulte,  et  la  trachéotomie  sur  FenfanU 

Nous  avons  donné  un  bon  procédé  pour  exécuter  Tune. 

Voici  le  moyen  de  faire  l'autre: 

V- 

TRACHÉOTOMIE   SUPÉRIEURE  CHEZ  L^BNFANT. 

Opération.  —  Soulevez  et  fixez  d'abord  le  larynx  comme 
M.  de  Saint-Germain,  après  avoir  mis  l'enfant  dans  la  position 
classique. 

Prenez  pom*  repèi^es  infaillibles  la  ponune  à' Adam  et,  au- 
dessous,  le  pli  cutané  rentrant  qui  se  forme  presque  to^jours 
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au  niveau  de  la  membraDo  thyro  cricoïdieune,  et  pratique»: 

Premtei'  temps,  —  «  Avec  le  sommet  de  la  lame,  pOsé  per- 
«  pendiculairement  sur  la  ligne  médiane,  exactement  sur  cette 
<i  ligne,  une  incision  de  2  à  3  centimètres,  suivant  Tàge,  corn- 
«»  mençant  au  niveau  du  bord  inférieur  du  thyroïde,  et  corn- 
er prenant  bien  toute  Tépaisseur  de  la  peau.  » 

Deuxième  temps.  —  «  Vous  tombez  alors,  en  recommençant  à 
«  couper  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie,  sur  Tespace  étroit 
•<  qui  sépare  le  thyroïde  du  cricoïde.  Cet  espace,  membraneux, 
«ï  est  perforé  par  usure  en  un  clin  d'œiL  (L'air  expiré  vous 
«  prouve  que  vous  avez  réussi  !) 

«  Sciez  aussitôt  le  cricoïde^  Iq premier  f^Xl^ deuxième  anneau 
<(  de  la  trachée»  ouvrant  ainsi  longitudinalement  le  tube 
*<  laryngo-trachéal  dans  lequel  est  entré  le  tiers  de  la  lame  du 
Kt  mandrin,  environ.  » 

Troisième  temps,  —  «  Sans  désemparer,  par  un  mouvement 
''  d'élévation  de  la  face  dorsale  des  doigts  vers  le  menton, 
«  portez  le  dos  de  la  lame  vers  Tanglo  supérieur  de  Vincision. 
^i  C'est  une  sorte  de  mouvement  oblique  dans  le  plan  médian, 
«  pendant  lequel  on  enfonce  rinstrument  avec  prudence, 
'c  11  pénètre,  en  effet,  de  haut  en  bas  dans  l'ouverture  tra- 
«  chéale.  » 

Vous  êtes  là  où  il  faut  être  ! 

Quatrième  temps.  —  Continuez  à  engager  canule  et  man- 
drin, de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  arrière,  vous  opposerez 
ainsi,  de  plus  en  plus,  àla  paroi  postérieure  delà  trachée, ledos 
de  la  lame  et  de  la  canule. 

Vous  serez  dedans^  en  plein  ! 

L'index  gauche  suffira  pour  maintenir  alors  le  pavillon. 
Retirez  donc  le  mandrin  et  poussez  la  canule  à  bloc. 

Tel  devra  être,  —  qu'on  nous  passe  l'expression  !  —  le  mot 
à  mot  de  la  crico- trachéotomie,  si  nous  avons  bien  compris  et 
interprété  justement  les  centaines  d'opérations  exécutées  sur 
des  animaux  vivants. 

La  trachéotomie  comporte  donc  plusieurs  temps. 

Nous  l'avons  toujours  dit,  écrit  et  répété. 
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Ce  serait  une  erreur  que  de  Tassimiler  à  une  ponction  par 
le  trocart,  ou  à  une  manœuvre  en  un  settl  temps. 

Il  est  certain  qu*avec  de  l'habitude,  la  succession  des  divers 
mouvements  nécessaires  à  son  exécution  est  rapide,  et  qircu 
opérant  ainsi,  on  a  Vair  de  la  pratiquer  en  un  setd  temps. 

Mais,  en  réalité,  il  se  passe  pour  cette  opération  la  même 
chose  que  pour  la  saignée  quand  on  sait  bien  la  faire. 

<c  La  ponction^  puis  Ytacision  de  la  veine  en  redressant  la 
«  pointe  de  la  lancette  sont  deikc  temps  distincts  qui  ont  l'air 
«  de  n'en  faire  qifiin! 

«  Et  de  même  pour  l'ouverture  d'un  abcès! 

«  Et  de  même  pour  le  cathétèrùme  vésical,  sur  un  malade 
«  que  Ton  a  coutume  de  sonder!  etc.,  etc..  » 

Tous  les  temps  successifs  paraissent  se  confondre  en  un  setf/. 
Nous  nous  d^fendoM  et  défendo)\s  bien  d'opérer  en  un  sei'f 
tefnps  avec  le  mandrin-trachéotome  ! 

Ce  serait  une  lourde  faute  ! 

L'instrument,  ne  pouvant  agir  comme  un  trocart,  serait,  en 
effet,  utilisé  quand  même  comme  tel,  ce  qui  serait  absurde  et 
très  dangereux. 

Sur  les  animaux  vivîsoctés,  le  crfcoïde,  plus  résistant  que 
les  anneaux  de  la  trachée,  a  presque  toujoui*s  été  *r?y  d'une 
façon  distincte. 

Quelquefois,  il  a  pu  échapper  au  sommet  de  la  lame. 

Ce  fait  se  produit  également  sur  l'enfant  avec  le  bistouri. 

On  a  exécuté  alors  la  trachéotomie  classique. 

Du  reste,  l'opération  réussit  aussi  bien,  que  Ton  soit  tomlH* 
sur  le  cricoïde,  ou  sur  les  deux  ou  trois  promiei-s  anneaux 
de  la  trachée  (de  Saint-Germaine 

Nous  avons  pu  démontrer,  sur  des  irachifes  mises  à  nu. 
comment  agissaient  le  sommet  de  la  lame  du  mandrin  et  son 
bord  antérieur  sur  les  anneaux. 

Quand  on  y  regarde  de  pi-ès,  voici  ce  qui  a  lieu  : 

«  L'arc  du  cricoïde  est  entamé  par  frottement,  ou  usure, 
«  dès  que  le  sommet  a  perforé  l'espace  inter-crico-thyroïdîen. 
«  II  est  même  attaqué  avant,  puis  vile  scié  par  le  bord  cou* 
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«1  pant  de  la  lame.  L*espace  membraneux  qui  sépare  le  cri- 
<t  coïde  du  premier  anneau  est  plutôt  perforé  ;  puis  le  piremier 
-i  anneau  est  usé  aussi  par  frottement  et  coupé  ;  l'espace  mem- 
t  braneux  entre  le  premier  et  le  deuxième  anneau  perforé,  et. 
'<  ainsi  de  suite. 

K  En  général,  dans  nos  vivisections,  le  cricoïde  et  le  pre^ 
«  mier  anneau  ont  été  seuh  coupés.  L'ouverture  était  même 
'<  suffisante  pour  la  canule  n«  2. 

4  C'est  en  allant  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut,  etc., 
«  avec  le  sommet  de  la  lame  du  mandrin,  dans  toute  la  lon- 
^  gueur  de  la  plaie  cutanée,  que,  le  plus  souvent,  on  coupe, 
tf  à  la  fois  par  tMure  et  sciage^  les  arcs  trachéaux  voussés  par 
«  Taction  des  doigts  qui  les  soulèvent  poui*  les  fixer.  » 

Enfin,  puisque  TincisioD  de  la  peau  a  de  2  à  3  centimètres, 
suivant  l'âge,  et  que  la  pi*ession  digitale  exercée  bilatérale- 
ment la  fait  bâiller  davantage,  rien  n'empêchera,  si  on  le  pré- 
fère, de  porter  l'index  à  l'angle  supérieur  de  cette  incision,  de 
reconnaître  avec  l'ongle  le  bord  iofcrieur  du  cricoïde,  et  de 
couper,  en  usant  et  sciant,  le  premier,  le  deuxième  et  le  troi- 
sième anneaux,  etc. 

L'opération  serait  un  peu  plus  longue. 

Les  mandrins  0  et  1,  de  la  série  CoUiny  sont  les  plus  pra- 
tiques. 

Le  n^  0  servira  aux  enfants  de  l  an  à  3,  4  ans. 

Le  n®  1  sera  réservé  poux*  ceux  de.4  ans  à  10  ans. 

Que  leiu'  lame  coupe  excessivement  bien,  et  Ton  sera  sur* 
pris  de  la  f acijlité  avec  laquelle  on  pratiquera  la  trachéotomie 
supérieure  sur  des  cadavres  d'enfants  ! 

Si  nous  osons  prédire  un  succès  complet  et  rapide  à  tous 
ceux  qui  essaieront  le  mandrin^  c'est  que  nous  l'avons  expér 
mente  des  centaines  de  fois  sur  des  animaux  dont  la  pçau 
coriace  est  certainement  plus  difficile  à  couper  que  celle  d'un 
enfant  dont  le  cou  est  tendu^  secumdumarlem. 

Dans  toutes  nos  bronchotomies,  en  effet,  c'est  la^  peau  qui  a 
constamment  présenté  le  plus  de  résistance  pour  être  bien 
coupée.  (Premier  temps.) 
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VI. 

NOUVELLES   EXPÉRIENCES.  —  CONCLUSIONS. 

En  présence  de  tant  de  succès  opératoii-es,  nous  n  avons 
pas  hésité  à  soumettre  nos  procédés  de  trachéotomie  à  la  crîti- 
que  loyale  et  éclairée  d'un  grand  nombre  de  médecins. 

Le  mode  d'emploi  du  mandrin  était  fixé;  aussi,  nous  avons 
entrepris  avec  lui  et  le  trachéotome  à  manche  dilatateur^con^ 
ductexar^  une  nouvelle  série  de  vivisections  dont  nous  allons 
résumer  les  particularités. 

Mais  disons  d'abord  quohiiies  mots  du  dernier  instrument 
que  nous  avons  imaginé. 

On  se  rappelle  qu'il  a  été  décrit  en  détails  dans  le  numéro 
de  janvier  1884,  des  Annales  de  Gynécologie^  auquel  le  lec- 
teur voudra  bien  se  reporter. 

«  C'est  une  lame  de  bistouri  cannelée  jusqu'à  la  pointe, 
«  graduée  de  1  centimètre  à  1  cent.  1/2,  longue  de  36  à  40 
«  millimètres,  et  disposée  comme  un  canif.  Elle  sort  à  volonté 
«  d*un  manche  en  ébène  dont  l'extrémité  spatulaire,  mince. 
ff  mousse,  inotfensive,  offre  sur  ses  deux  faces  un  gorgeret 
«  conducteur. 

«  Introduite  dans  la  plaie  trachéale,  cette  espèce  de  spatule 
«  est  aussitôt  mise  en  travers  de  toute  la  plaie  qu'elle  dilate 
<c  comme  utie  houtomiière.  L'ouverture;  ainsi  oblieiiue,  est 
(c  très  sufflfeaute  pour  laisser  pénétrer  une  canule  que  Fou 
.«  guide  intimement  sur  le  gorgei-ct  jusîiu^à  ce  qu'elle  soîl 
«  dans  la  trachée-artère.  » 

Cet  instrument,  qui  i*éunit  le  bistouri^  le  dilatateur  et  le 
conducteur,  est  probablement  le  plus  simple  et  le  plus  sur  qui 
ait  été  fabriqué  jusqu'à  ce  jour. 

Son  prix  (5  fr.)  le  rend  accessible  aux  plus  modestes  bour- 
ses, et  quand  on  Ta  vu  fonctionner,  ou  qu'on  Ta  essayé  sur 
des  animaux  vivants  dont  le  larynx  et  la  trachée  se  rappro- 
chent beaucoup,  comme  diamètres,  des  mêmej  organes  chez 
les  enfants,  il  est  dilflcile.  nous  le  croyons,  de  n*étre  pas  con- 
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vaincu  des  avantages  qu'il  donne  aux  opérateurs  sous  tous  les 
rapports. 

c  Arec  lui,  on  exécutera  la  trachéotomie  ciasnqtte  sur  iot>s 
<i  les  enfaats*  d 

«  Et)  vu  là  résistance  que  pourrait  offrir  le  cartilage  cricm'de 
«  au  delà  de  5  ans,  en  général,  on  ne  fera  la  crico^inifickéoio- 
«  mt4  que  jusqu'à  cet  âge.  » 

A  la  riguamr^  néanmoins,  on  pourrait  peut-dtTe,  pour  éviter 
ro  petit  inconvénient,  chee  les  enfants  âgés  de  plus  de  5  ans, 
pivoter  Tengin  vers  Tangle  in/érieter  de  la  plaie  trachéale,  et 
le  laisser  dans  cet  angle. 

On  éluderait  ainsi  le  crtcoïde. 

liii  canule  serait  forcément  introduite  avec  la  main  gauche, 
p^ir  le  tour  de  maitre.  Nous  avons  essayé  cette  nuinœuvi^e., 
sans  la  trouver  plus  difficile.  La  mise  en  place  de  la  canule 
est  un  peu  moins  rapide.  Il  y  aurait,  cependant,  un  inconvé- 
nient  sérieux  attaché  à  ce  mode  de  faire. 
.  Un  empéchecait,  enpartie^  la  libre  introduction  de  Tair  dans 
la  trachée. 

Première  êéréè  de-xpirienoes,  —  <c  Le  13  mai  1884,  à  la  réu- 
«  nion  de  la  SœièH  de  nUdecine  et  de  chirurgie  pratiques  de 
tt  Joniac»  nous  avons  expliqué  le  mécanisme  de  nos  trachéo- 
d  tomes,  et  peu  d'instants  après^  à  Tappui  de  nos  assertions. 
«  nous  avons  exécuté  plusieurs  trachéotomies  (d)  sur  des  che- 
ç  vreaux  âgés  de  3  à  4  semaines. 

«  M.  le  président  D^  Àrsonnattidy  dont  l'autorité  est  irrécu- 
«  sable  ;  MM.  les  D^'  Barboty  Fichot^  Verger  y  Cha^pparre^  «Se- 
«  Hieau,  LearquieTy  Bessof^  Oeorgea-Martin  (de  Bordeaux)^  etc.  ; 
«  en  un  moi,  les  trente  distingués  collègues  présents  à  hi 
«  séance,  voulurent  bien  nous  témoignei*  leur  satisfaction, 
«  et  nous  autoriser  à  affirmer  que  la  durée  moyenne  des  bron^ 
«  chotomsês  avait  été  de  7  à  8  secondes.  » 

Deuxième  série.  —  Quelques  joui*s  plus  tard,  nous  obte- 
nions de  M.  le  EK  Maisotmemte^  directeur  du  service  de  santé 
de  la  marine,  au  port  de  Rochefort,  l^autorisation  de  nous 
livrer,  devant  son  école,  à  de  nouvelles  expériences. 
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«  Le  23  mai,  nous  avons  donc  pu  présenter  à  la  clinique  de 
«  M.  le  D'  Duplouy^  noire  dernier  modèle  de  mandrin-ira- 
a  chéotome^  et  notre  irachéotome  à  manche  à  fforgereU, 

a  Une  courte  note  explicative  fut  lue  avant  de  pratiquer  lei« 
^  vivisections,  puis  nous  eûmes  l'honneur  d'opérer  à  Vam- 
«  phUhèâtre^  en  présence  de  MM.  les  professeurs  el  d'un 
«f  grand  nombre  de  médecins  de  la  marine  et  d'étudiants. 

<c  12  bronchotomies  (crico^trachéotomies,  trachéotomies  supc- 
«  rieures  et  inférieures)  furent  exécutées  sur  quatre  chevreaux 
a  âgés  de  15  joui-s  à  21  jours,  avec  succès,  en  huit  à  dix  se- 
«  coudes.  Le  mandrin  fut  surtout  employé  pour  les  crtoh- 
a  trachéotomies,  » 

Le  lendemain  de  ces  expériences,  nous  recevions  de  M.  le 
professeur  de  clinique  chirurgicale  de  TEcole  de  médecine  na- 
vale, l'appréciation  suivante  : 

«  J'estime  que  le  mandrin^trachéolome  destiné  à  couper  la 
a  trachée  en  même  temps  qu'on  y  met  la  canule  est  fort  ingé- 
«  nieux  et  qu'il  réalise  un  progrès  notable  sur  ses  devanciers 
(  avec  lesquels  il  a  un  certain  air  de  pai'enté.  Il  est  toutefois 
H  passible  de  la  plupart  des  objections  qui  ont  été  adressées, 
«  de  tout  temps,  à  la  trachéotomie  faite  en  un  seul  temps^  et 
«  qu'il  est  inutile  de  l'epi'oduii-e.  Je  ne  me  déciderais  guère  à 
<i  remployer  que  chez  ladulte. 

«  Chez  l'enfant,  je  préfère  de  beaucoup  l'opération  classique 
«  et  j'apprécie  fort  le  second  instrument  (couteau  à  manche, 
tt  dilatateur  en  forme  de  gorgeret)  que  vous  avez  montré  à  ma 
c(  clinique.  Le  temps  le  plus  émouvant  de  l'opération  est,  sans 
<i  conti*edit,  celui  qui  suit  immédiatement  l'ouvertui^  ira* 
tf  chéale.  Il  faut,  sous  peine  d'asphyxie,  substituer  rapide* 
«  ment  le  dilatateur  au  bistouri^  puis  la  canule  au  dUaiaUur, 

ce  Vous  avez  eu  Theureuse  idée  de  réunir  en  un  seul  el 
«  même  instrument,  bistouri  et  dilatateur^  ce  qui «imp/i/te  beau- 
<i  coup  la  manœuvre. 

«  La  minceur  du  manche  facilite  beaucoup  son  introduction 
«  dans  la  plaie  longitudinale  faite  à  la  trachée,  puis  un  sim- 
d  pie  mouvement  de  l'Oiation  sur  son  axe  fait  bâiller  large-' 
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«  meni  les  lèvres  do  Tincision  ;  le  manche,  devenu  condtwteur^ 
«  tient  bien  en  place  et  présente  à  la  canule  une  gorge  sur 
tf  laquelle  elle  peut  aisément  glisser  jusque  dans  le  conduit 
•<  aérien. 

«  Uop&aUon  gagne  ainsi  en  précision  et  en  sécurité  (D'  Du- 
«  plouy).  » 

Nous  remercions  sincèrement  M.  le  professeur  Dupidt^^ses 
éminents  collègues,  et  tous  les  confrères  qui  ont  bien,  voulu 
suivre  les  expériences  que  nous  avons  pratiquées  à  Tamphi- 
théâlre  de  TEcole  de  médecine  de  Rochefort. 

Tel  est  notre  dernier  mot,  en  attendant  le  langage  des  faits. 

POST-SCRIPTUM. 

Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  plusieurs  honorables  con- 
frères nous  ont,  demandé  des  renseignements  précis  sur  le 
prix  du  mandrin'-irachéotome  et  sur  sa  manœuvre. 

Nous  leur  répondrons  ce  qui  suit  : 

<i  Nous  sommes  absolument  désintéressé  dans  la  question 
^  de  fabrication. 

«  Par  expérience,  nous  savons  qu'un  mandrin,  muni  des 
<c  canules  externe  et  interne  en  argent^  qui  lui  correspondent, 
a  coûte  25  francs. 

a  Si  Ton  pouvait  construire  de  bonnes  canules  avec  un  mé- 
«  tal  nikelé  peu  cher,  ou  avec  une  substance  comme  la 
«  gutta,  le  caoutchouc  durci,  la  corne,  etc.,  il  est  croyable 
M  que  le  prix  d'ensemble  serait  bien  moins  élevé. 

(c  Pourquoi  ne  les  ferait-on  pas  en  verre  trempé^  substance 
«  solide  et  très  résistante  qui  oCTrirait  des  garanties  sérieu- 
a  ses,  il  nous  semble  ? 

K  Le  mandrin  est  fabriqué  par  M.  Ciollin,  de  Paris. 

<t  Pour  que  cet  instrument  soit  irréprochable,  il  faut  : 

«  1"  Que  sa  lame  coupe  excessivement  bien  par  son  sommet 
^<  et  son  bord  antérieur  ; 

d  2^  Que  le  bord  inférieur  de  la  canule  se  continue,  sans 
«  ressaut  appréciable,  avec  la  base  épaisse  de  la  lame  ; 
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a  a*»  Que  la  portion  de  mandrin  débordant  la  canule  soit 
«  égale  à  13  millimètres  pour  les  n<i*  0,  et  à  14, 15  millimètres 
j  pour  les  n^  1  et  2;  » 

(Ces  longueurs  de  lame  sont  basées  sur  les  expériences  et 
mesures  précises  des  D*^  de  Sain^Oermain  et  Dubar. 

Avec  ces  dimensions,  lorsque  le  bord  inférieur  de  la  canule 
sera  au  niveau  de  la  peau,  après  les  incisions  successives,  on 
sera  certain,  sauf  très  rares  exceptions,  d'être  en  plein  dans 
la  trachée)  ; 

«  4*  Que  la  goupille  fixatrice  du  pavillon  sur  la  nouvelle 
<(  garde-poignée  en  ébènc  fonctionne  parfaitement  pour  Tex- 
«  traction  rapide  du  mandrin.  » 

Muni  d^un  tel  instrument,  le  praticien,  nous  croyons  pou- 
voir le  dire,  exécutera  la  crico-tracMoiomie  et  la  trachéoto» 
mie  eiaesique,  sur  les  enfants,  en  douze  à  quinze  secondes 
sans  précipitation. 

15  nouvelles  bronchotomies  pratiquées  sur  des  petits  che- 
vreaux de  12  à  16  jours,  dont  la  trachée,  pincée,  à  travers 
la  peau,  avait  à  peu  près  le  volume  d'un  tuyau  de  pipe,  nous 
font  déclarer,  pour  la  dernière  fois,  «  que  si  l'on  sait  bien 
«  saisir  et  soulever  le  tube  laryngo-trachéal  ;  pour  mieux 
«  dire,  si  Ton  sait  le  faire  bomber  et  l'immobiliser  sous  la 
«  lame  du  mandrin,  on  réussira  sûrement  l'opération  en  ob- 
«  servant  tous  les  temps  que  nous  avons  fixés.  » 

Et,  qu'on  le  remarque  bien  ! 

«  Pour  être  aussi  aCfirmatif,  nous  ne  nous  fondons  pas 
«  exclusivement  sur  plus  de  200  bronchotomies.  Nous  ne 
«  nous  targuons  point  davantage  d'une  habileté  particulière, 
«  d'autant  plus  significative  qu'en  réalité  nous  avons  près- 
<i  que  toujours  opéré  sur  des  animaux  très  vigoureux,  criards, 
«  se  défendant,  difficiles  à  immobiliser,  et  dont  le  champ  ope- 
<c  ratoire  était  souvent  déplacé  par  des  réflexes  de  déglutition. 

V  Nous  croyons  que  la  facilité  et  la  promptitude  de  la  tra- 
«  chéotomie  avec  le  mandrin  sont  les  conséquences  naturel- 
«  les  des  qualités  qu'il  possède  et  de  la  simplicité  de  son  mode 
<c  d'emploi. 
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«  Pour  tout  dire  :  - 

«  Nous  regaMons  les  bronchotomies  exécutées  sur  ces  pe- 
«  lits  animaux  à  peau  coriace,  difficile  à  couper,  comme  autant 
«  d'opérations  aussi  scabreuses  que  celles  que  nous  aurions 
«  pu  faire  sur  des  cadavres  de  petits  enfants,  ou  sur  ces  petits 
«  enfants  à  Tétat  de  mort  apparente  et  d'insensibilité  ab* 
«  solue  (dernier  degré  de  Fasphyxie  chez  les  croupeux). 

c  Le  mandrin  est  une  sorte  de  couteau  prismatique  qui  di- 
te late  Fincision  trachéale  à  mesure  qu'il  la  fait,  et  permet  d'y 
«  introduire  presque  simultanément  la  canule  avec  laquelle 
«  il  fait  bloc.  C'est  un  conducteur  certain,  à  la  condition 
«  expresse,  disons-nous  en  terminant,  de  ne  jamais  l'em- 
«  ployec  comme  un  trocart.  i> 

Quant  au  trachéotome  à  manche  à  gorgerets,  nous  savons 
qu'il  est  déjà  répandu  dans  l'ouest  de  la  France. 

Nous  prions  dono  nos  confrères  de  vouloir  bien  nous  com- 
muniquer les  opérations  qu'ils  pratiqueront  avec  lui. 

M.  Creuzan,  fournisseur  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  le  fabri- 
que sur  nos  indications. 

tc  Quoique  nous  n'ayons  pas  encore  de  faits  cliniques  à  four- 
«  nir,  nous  ne  pensons  pas  trop  oser  en  prétendant  que  nos 
«  trachéotomes  répondront  aux  desiderata  exprimés  par  d'ha- 
«  biles  chirurgiens. 

«  La  trachéotomie  étant  essentiellement  une  opération 
«  d'urgence,  il  faut  la  simplifier,  tant  au  point  de  vue  des 
<c  instruments  à  employer  que  du  manuel  opératoire  à  suivre  ; 
«  il  faut,  dit  M.  de  Saint-Oermatn,  la  rendre  assez  simple 
tf  pour  qu'elle  puisse  être  pratiquée  par  tous  les  médecins  et 
«  dans  toutes  les  circonstances.  »  [Chirurgie  des  Enfants, 
p.  390.) 
Tel  est  le  but  de  nos  trachéotomes. 
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NOTE 

SUR 

LE  SPÉCULUM  BIVALVE 
L'ÉCARTEUR   VAGINAL  A  TROIS  BRANCHES 

POUR  LES  OPÉRATIONS  DES  FISTULES  URINAIRES 
ET  QUELQUES  AUTRES  APPAREILS  ET  INSTRUMENTS  DE 

CHIRURGIE  GYNIATRIQUE  (1) 

Do  D'  Lovis-Adolphe  N«ogebaoer, 

Docent  de  gjniatrie  à  rUnivenité  de  Vareovie 
Et  médecio  ordinateur  de  Tbôpltal  du  Saint-Esprit  à  VarsoTie. 

Par  le  D'  François  Nengebaner  (de  Vareoyie) 

(Fils  du  précédent). 

(Suite  et  fln)  (2). 

Les  figures  suivantes  empruntées  à  plusieurs  mémoires  de 
mon  père,  cités  à  la  fin  de  cette  communication,  expliqueront 
la  destination  et  le  mode  d'emploi  de  Técarteur. 

La  figure  24,  empruntée  à  un  mémoire  de  1874,  représente 
schématiquement  la  position  de  la  malade  ;  comme  je  Tai  déjà 
dit,  L.  Neugebauer  n'emploie  plus  cette  position  delà  malade, 
mais  le  décubitus  génupectoral,  c'est-à-dire  le  tronc  rabaissé 
au  lieu  d'être  horizontalement  placé. 


(!)  Le  mot  gyniatrie  {yffi  :  la  femme;  wr^^  :  le  médecin)  indique  spé- 
cialement la  partie  de  la  gynécologie  en  deliors  de  l'obstétrique.  Ce  mot  nous 
parait  mieux  approprié  que  tout  autre  aux  maladies  des  femmes  proprement 
dites. 

(2)  V.  Annales  de  gynécologie^  avril  1884  et  mal 
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Fiauna  2*.  —  Application  du  dioplre  à  Irait  (iranckea  de  Neugebauer  dan'  la 
potitioa  doanét  autrefoit  à  ta  malade.  [Desain  schénutique.  Voir  l'index 
bibliographique,  XI L) 

A,  le  tboni. 

B,  une  table  ordindte. 
ce,  roatelu. 

D  D,  wrviettes  ou  bourreleU  «oni  les  genoux. 

B  El  plBDcheUea  souUa&at  luj>mb«i. 

B*  E*,  renStrea  ponr  j  Taire  pigier  le*  pointes  deapteds. 

F,  la  poignée  do  l'appareil  appuyée  sur  la  région  lombaire  ou  dorao-lombaire 

par  le  bandage  ou  la  ceinture  O.  Pour  augownter  U  prcaaion,  s^il  ett  besoin, 

OD  «oaUve  rerUcaJement  le  maocbon  ^  de  la  poignée. 
(I  b,  èearteura  latéraux. 

c,  écartaur  mâdian,  nrticat  ou  reclal. 

d,  cuiiier  de  ta  valre  rectale. 

E",  Taie  à  anie  pour  recueillir  le  liquide  s'éehappBut  du  vagin.  Une  courroie 
paMèa  par  l'anae  du  vase  le  lixeeainème  (enip«  qu'elle  malnUent  en  position 
les  jambes. 

J'ajouterai  ici  les  figures  ^  et  26,  qui  représenteat  les  cro- 
chets mousses  dont  L.  Neugebauer  se  sert  (voir  V Index  bibtio- 
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grafihique^  XX,  XXI,  XXIII   pour  l'écartement  des  par 
vaginales  dans  les  opérations  des  fistules  urinaires,daiis  le • 
où  le  vagin  est  si  rétréci  qu'il  n'admet  pas  l'introducdon  d  : 
spéculum  à  trois  branches.  Ces  crochets  ne  sont  qu'une  m: 
fication  des  crochets  de  Zang  et  de  Wutier. 

Pour  rapprocher  le  terrain  opératoire  de  l'œil  dcropérau 
pour  attirer  le  museau  de  tanche,  les  bords  de  la  fistul. 
quelque  autre  partie  de  la  muqueuse  raginale,  pour  les  i\ 
cl  maintenir  dans  la  position  convenable,  L.  Neugebauerse> 


Figure  25.  —  Crochet-mou^^fc  en  quart  de 
sa  grandeurnaUtrelle^  m  de  profil. 


FiGURB  â6.  —  Le  w'    ' 
d'en  haut  et  (tanv 


d  un  appareil  spécial  qui,  tout  en  donnant  l'avantage  d  C; 
gner  l'assistance  d  un  aide,  nous  fait  gagner  la  pto 
celui-ci  occuperait  de  ses  mains  et  de  sa  tête.  On  saisit  ; 
exempleje  museau  de  tanche  à  l'aide  d'un  petit  crochet  m» 
lique  à  une  ou  plusieurs  dents.  On  attire  les  crochei^ 
moyen  d'une  chaîne  métallique,  dont  la  longueur  varie  el  .^ 
laquelle  ils  sont  fixés.  Si  l'on  veut  attirer  le  crochet  eu  1^ 
on  fixe  la  chaîne  soit  en  la  repliant  autour  des  vis  ou  des  l)f 
libres  des  écarteui-s  :  si  Ion  veut  l'attirer  en  avant,  on  atu 
il  la  chaîne  une  ou  deux  des  balles  en  fer  ou  plomb  por: 
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un  crochet,  dont  on  a  toujoars  plusieurs  grandeurs  préparées. 
Le  poids  de  ces  balles  attire  et  maintient  le  crochet  avec  une 
tension  qu'on  Qxe  à  volonté. 


4 


F^.  27131  :  Crothets,  cbilnn  el  baltes  employas  poor  itUrer  et  fixer  lei  bords 
>u  let  environs  de  la  lldnle.  (Voir  l'Index  bibliographique,  Vm,  XX,  XXIII.) 
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Daus  la  figure  27,  la  petite  figure  l  représente  un  crochet 

double  (modification  du  crochet  à  deux  dénis  d'Ulrich  muni 

dune  petite  chaîne  ;  la  figure  2  représente  un  crochet  pareil, 

mais  aigu  et  simple  ;  la  figure  3,  un  ci-ochet  mousse  double 

FiGUBEs  IS  et  39. 


Y\7 


J  y  Ll  1 


Ln  finq  couleaiu:  pnu   Faiii  rinmt  r  i  drati  grandeur  nalurelle.  (Vulr  l'iiidfx 
biDiiograpiuque,  aa,  aai,  XXiii,  aXV.) 

pareil  au  crochet  de  Pollier  pour  l'écarle  ment  des  paupières 
servant  pour  attirer  le  bord  lui-même  de  la  fistule,  lafigure  4 
représente  une  balle  à  crochet.  [Les  figures  1  à  4  sont  de  gran- 
deur natiu^Ue.) 
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Les  figures  28, 29,  30,  31  représentent  plusieurs  grandeui*s 
des  crochets  et  des  balles. 

Les  figures  suivantes  (ftg.  32-39)  représentent  les  couteaux 
spéciaux  de  L.  Neugebauer  pour  Tavivement  des  fistules. 

Pour  faire  cet  a  vivement  il  dessine  d'abord  de  la  pointe  du 
couteau  les  contours  de  Tavivement  à  faire  sur  la  muqueuse, 
puis  il  pratique  la  dénudatioh  en  enlevant  toujours  un  anneau 
d'une  seule  pièce,  afin  d'être  sûr  que  tout  le  pourtour  de  la 
fistule  est  mis  à  vif. 

Le  premier  couteau  (fig.  32)  est  à  double  tranchant,  aigu  et 
droit,  le  second  (Qg.  33)  à  tranchant  simple,  boutonné  et  droit, 
les  autres  sont  à  double  tranchant,  aigus  et  courbes. 

Le  couteau  (fig.  34,  vu  de  face;  fig.  35,  vu  de  profil)  est  courbé 


Figures  40, 


*1, 


42, 


43, 


44. 


Aiguilies  wurbes  pour  le  cloisonnement  des  fistules  urinaires  (grandeur  natu- 
relle). (Voir  l'indix  l)ibliographlqiie,  VIII,  XX,  XXI,  XXIII,  XXV.) 

sur  le  plan  ;  les  couteaux  (fig.  36  et  37)  sont  courbés  sur  le 
plan  et  de  côté  (Vun  sur  son  bord  droit,  l'autre  sur  son  bord 
gauche),  la  courbure  de  ces  deux  derniers  est  en  spirale.  Les 
figures  38  et  39  les  représentent  vu  d'arrière  en  avant. 

Passons  maintenant  aux  instruments  employés  pour  la 
suture  des  fistules.  C'est  d  abord  une  série  d'aiguilles  d'une 
forme  spéciale.  Toutes  sont  très  courtes  et  très  courbes:  les 
unes  sont  percées  d'un  oreillon,  les  autres  sont  creusées  dans 
toute  leur  longueur  comme  un  tube.  Chaque  aiguille  est  mon- 
tée sur  un  petit  ti-onc  de  fer  à  base  octogonale,  dont  les  8  faces 
latérales  sont  rayonnées  en  relief,  rugueuses,  afin  de  ne  pas 
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bouger,  une  fois  qu'elles  sont  saisies  parles  branches  du  porte- 
aiguille.  Ce  tronc  en  fer  est  long  de  10  millimètres  et  large  de 
4  millimèti-es.  Elans  les  aiguilles  creusées  il  Test  de  même 
poui*  que  le  fil  qu'on  y  fait  passer  entre  plus  facilement  dans 
le  tube  de  Taiguille.  La  figure  40  représente  une  des  aiguilles 
à  oreillon  ;  les  figures  41-44  une  des  aiguilles  creusées  ;  dans 
la  figure  44  on  voit  le  fil  métallique  passé  par  le  tube  de  Tai- 
guille  ;  la  figure  41  i^eprésente  l'aiguille  vue  d'avant  et  d'en 
liaut  ;  la  figure  42,  d'en  bas  et  d'arrière  ;  la  figure  43,  de  côté. 

Les  figui-es  45  et  46  représentent  le  porte-aiguille  de 
L.  Neugebauer,  dont  le  but  spécial  est  de  pouvoir  exercer  une 
force-  considérable  sans  risquer  que  les  aiguilles  s'échappent 
des  pinces  du  porte ^guillc  et  sans  risquer  qu'elles  se  cassent 
facilement.  D'ailleurs  le  porte-aiguille,  la  surface  interne  des 
pinces  étant  rugueuse,  maintient  fortement  les  aiguilles  dans 
une  position  quelle  qu'elle  soit,  leur  bout  tourné  droit  ou  obli- 
quement en  haut,  en  bas  ou  de  côte,  c'est-à-dire  dans  toute 
position.  Cet  instrument  a  Taspect  un  peu  lourd,  mais  il  ne 
faut  que  s'en  servir  une  seule  fois  en  pratique  pour  apprécier 
sa  grande  valeur. 

La  figure  45  représente  l'instrument  seul  ;  la  figure  46  mon- 
tre le  porte-aiguille  armé  d'une  aiguille  tubulée  dont  le  fil 
pend  en  arrière,  saisi  par  la  main  droite;  la  figiu*e  47  repré- 
sente isolée  la  monluie  en  bois  à  surface  un  peu  creusée,  qui 
permet  de  mieux  appuyer  le  pouce. 

Pour  la  suture,  L.  Neugebauer  se  sert  également  des  fils  de 
soie  chinoise  et  des  «  fils  de  Florence»  (silk  worm),  rarement 
du  catgut;  mais  d'habitude,  et  surtout  pour  le  cloisonnement 
des  fistules  urinaires,  il  préfère  les  fils  métalliques  en  fer. 
aident,  or  ou  cuivre,  la  suture  par  fils  métalliques  se  faisant 
beaucoup  plus  aisément,  plus  vite  et  plus  commodément. 
Toutefois  il  préfère  les  fils  d'argent  ou  de  cuivre  au  fil  de  fer 
qui  est  moins  plastique»  d'ailleurs  ils  sont  aussi  bons  que  le 
fil  d'or.  La  plupart  du  temps  Neugebauer  se  sert  du  fil  de 
cuivre  qui  est  le  moins  coûteux. 

Voici  le  procédé  de  la  suture  dans  le  cloisonnement  des 
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rtE  45.  —  Le  porte-aiguille  l'i 
<orl  de  Nftigebauer  m  demi- 
indeur  natmvlle. 


(Voir  nadex  bibHogKpUqne  :  VJII,  KX,  XXI,  XXV.) 


428  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE 

fistules  urinaires.  Aussitôt  que  le  fil  métallique  a  travei*sé  les 
deux  bords  de  la  fistule,  L.  Neugebauer  fait  la  torsion  tempo- 
ralité des  bouts  libres  du  fil  et  x^lace  les  bouts  ainsi  tordu > 
sur  Tun  des  écarteurs  latéraux  qui  les  maintient.  Ce  n'e^t 
qu'après  avoir  placé  tous  les  fils  qull  fait  la  torsion  défini- 
tive. Pour  cela,  on  saisit  suivant  leur  ordre  les  deux  fils  de 

• 

chaque  suture  plus  près  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  pince  à  vi- 
i-ole,  on  fait  leur  toi*sion  de  façon  à  n'avoir  plus  besoin  4'y 


PlOURK  47. 


revenir.  Ceci  fait,  on  coupe  tous  les  fils  un  peu  avant  Tenlrée 
du  vagin  et  on  fait  la  torsion  des  bouts  libres  des  fils  de  cha- 
que suture  en  forme  de  balle,  que  Ton  enduit  d'une  petite 
lame  de  cii-e,  de  façon  à  ce  qu'ils  ne  puissent  blesser  la  ma- 
lade. 

Pour  l'épisiorrhaphie  et  la  périnéorrhaphie,  L.  Neugebauer 
emploie  un  procédé  de  suture  qu'il  appelle  8sew  gaïeczkowy 
(steîlhare  Kugehuiht,  sutura  globulosa)^  suture  globuleuse.  C'est 


FiGURB  18.  —  Sutura  globuhsa  de  Neugebauer,  (Voir  l'index  bibliographique. 

IV,  V,  VII.  XII,  XX,  XXI,  XXIII,  XXV.) 

une  modification  de  la  suture  profonde  à'Heurtelonp  .27),  De- 
puis 1860  il  l'a  employé  plus  de  cinquante  fois  avec  un  suc- 
cès complet  dans  les  épisio-périnéorrhaphies  et  aussi  dans 
cpielques  autres  opérations  (opération  dubec-de-lièvre).  11  em- 
ploie  une  épingle  ordinaire  connue  dans  le  commerce  sous  le 
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nom  d'épingle  de  Carlabad,  qu'il  recourbe  un  peu  avanl  de  l'ap- 
pliquer. On  passe  d'abord  l'épingle  dans  une  petite  iaUe  d'ivoire 
(caoutchouc  ou  aluminium)  ronde  ou  ovale  que  l'on  fixe  sui' 
l'épingle  à  l'aide  d'une  vie;  puis  on  travei'se  les  deux  boi'ds 


natiRE  SI.  FiQuiii  52. 

Suture  globu/eiae  employée  dans  répitioiiérjnforrhaphie. 

de  la  plaie  et  on  introduit  l'autre  bout  de  l'épingle  dans  une 
seconde  balle  d'ivoire.  Un  rapproche  celle-là  de  la  première 
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et  la  fixe  à  Tendroit  amTenable.  E^ifin  on  recourbe  un  peu  le 
l)out  de  Tépingle  qui  sort  de  la  seconde  balle  et  on  le  coupe. 

Si  le  lendemain  on  s'aperçoit  que  les  bords  de  la  plaie  sont 
trop  serrés  et  gonflés  on  n^a  qu*à  éloigner  un  peu  les  balles 
pour  diminuer  la  tension.  On  emploie  de  deux  à  cinq  de  ces 
Hutures  globuleuses  profondes  tout  en  interposant  une  série 
de  sutures  superficielles  ordinaires  à  nœud,  les  fils  étant  de 
.soie  ou  de  toute  autre  e^èce. 

La  figure  48  représente  une  telle  dpingje  de  ^^^■^•^^  avec 
les  balles  d'ivoire  de  différentes  grandeurs.  On  aperçoit  le 
iiK'iat  creusé  pour  le  passage  de  Tépingleet  la  vis  pour  la  fixer. 

Los  figures  49  et  50  repr^^scntent  Tapplication  de  cette  su- 


Figure  53.  —  Sututt  globuleuse  profonde  dans  un  ccu  de  Oec-de-liène  dou- 
bfe,  opéré  en  lg62.  (Voir  Tindcx  bibliographique,  XII,  Bg.  2.) 

ABC,  les  trois  lambeaux  de  la  lèvre  supérieure  joints  par  la  suture  cruente 
deftçon  que  leurs  rebord»  se  touchant  forment  la  figure  de  la  lettre  Y. 
U  suture  est  faite  :  i«  par  nue  épingle  de  Cariabad  épaisse  (D  D),  montée 
des  balles  d*ivotre  {d  e)  —  suture  globuleuse  profonde;  2*  par  une  épingle 
plus  minée  de  Carisbad  (B  E),  nàturt  nrcmtrolme;  3»  par  deux  sutur«s  à 
nœud  de  01  d'argent  (F  O). 
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(ure  dans  un  cas  d'épisiorrhaphie  {aa  aOy  avivement;  &,  ori- 
fice vaginal;  oc,  orifices  des  canaux  des  glandes  Barthcdi- 
niennes).  La  plaie  grande  ouverte  dans  la  figure  49  est  fei*mée 


FlGUBK  54. 


FrGunK  55. 


PiGunc  56. 


Figure  57. 

Soiuhji  â  demeiwe  métalliques  de  Neugebauer,   (En  demi  grandeur  naturelle. 
Voir  rîDdez  bibliographique,  VHI,  XXT,  XXIII.) 


dans  la  figure  50,  et  on  voit  une  série  de  sutures  superficielles 
à  nœud  que  Ton  a  ajoutées  aux  quatre  sutures  globuleuses  pro- 
fondes. . 
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Les  âgiu-es  51  et  62  représentent  des  cas  pai-eils.  Les  épin- 
gles argentées  ou  d'argent  sont  les  meilleures  pour  cette  suture. 
La  Qgure  53  représente  un  cas  de  suture  globuleuse  dans  un 
cas  de  bec-de-lièvre. 

Parlons  maintenant  des  sonde»  mitaiiqiet  à  detneure  que 


KiOlKi  a.  —  Siphon  i-aginal  pour  la  it^jeelioni  midieamtntttufi. 
{Voir  l'JDJex  bibllographiqae,  XV,  XXI.  XXIII.} 

A,  corpi  de  pompe. 

B,  poignée  du  pielon. 

C,  col  oourb£  da  cTlindre  vaginal  da  tnyiii  D. 

L.  Neugebauer  emploie  quelquefois  après  lecloiscnnementâes 
fistules  urînaires.  Elles  se  maintieaneat  elles-mCmes  en 
place. 

Ces  sondes,  dont  la  plus  longue  est  déjà  d'ancienne  date 
(de  1803J,  sont  représentées  parles  Sgures  54-57.  Leur  bout 
vésical  est  muni  de  deux  trous  de  chaque  côté  et  d'un  cin- 
quième à  l'extrémité  libre.  L'autre  bout  de  la  sonde  était  muni 
dans  la  plus  longue  soode  d'une  demi-douiUe  en  forme  de 
gouttière,  dans  la  plus  courte  la  douille  est  remplacée  d'un 
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renflement  qui  permet  d'y  monter  un  tube  en  caoutchouc.  De 
plus  ce  bout  est  entouré  d'un  long  anneau  métallique  fixe  qui 
par  son  poids  maintient  la  sonde  en  équilibre  dans  sa  posi- 
tion même  si  la  malade  se  met  debout.  La  figure  55  repré- 
sente la  sonde  munie  de  son  tuyau  de  caoutchouc,  enfin  la 
figure  57  montre  Turinoire  (en  verre,  porcelaine,  étain  ou  fer- 
blanc  de  forme  allongée  et  lestée  d'une  plaque  de  plomb  de 
deux  livres  environ  pour  éviter  le  renversement). 

Terminons  par  la  description  d'un  siphon  pour  les  injec- 
tions vaginales  que  la  malade  se  fait  elle-même  (fig.  58) . 

Que  l'on  fasse  une  injection  copieuse  ou  non,  il  ne  restera 
dans  le  vagin  que  peu  de  liquide, une  quinzaine  de  grammes 
environ.  Il  suffit  donc,  quand  il  ne  s'agit  pas  d'une  irrigation^ 
mais  d'une  injection  médicatnenteuse,  d'injecter  une  petite 
quantité  de  liquide.  C'est  pourquoi  Neugebauer  a  construit 
ce  siphon  spécial,  dont  le  corps  de  pompe  est  en  étain,  la 
poifjnée  et  le  cylindre  vaginal  en  buis  et  le  col  siphonoïde  en 
corne. 

Le  corps  de  pompe  peut  contenir  jusqu'à  lOO  grammes  de  li- 
quide. Le  cylindre  vaginal,  dont  Neugebauer  emploie  trois  dif- 
férentes grandeurs,  est  long  de  0  à  10  centimètres.  Il  a  la  forme 
d'un  cône  tronqué  allongé,  la  grande  base  en  arrière,  les 
arêtes  de  la  petite  base  arrondies.  Le  canal  du  cylindre  n'a 
que  trois  millimètres  de  diamètre  et  se  termine  par  un  seul 
trou. 

Tous  les  appareils  décrits  sont  d'une  date  plus  ou  moins 
ancienne  et  l'on  trouvera  leur  description  spéciale  dans  les 
travaux  de  L.  Neugebauer,  dont  je  fais  suivre  le  tableau. 

J'ai  emprunté  les  dessins  aux  différentes  petites  brochures 
dans  lesquelles  ont  été  publiées  ces  pièces. 

Les  principaux  de  ces  instruments  ont  été  fabriqués  selon 
mon  indication  par  A.  Âubry,  fabricant  d'instruments  de 
chirurgie,  à  Paris,  boulevard  Saint-Michel,  n®6. 

Le  dioptre  vaginal  à  trois  branches  fait  par  M.  Aubry  est  le 
modèle  de  1863. 

D'ailleurs  une  partie  de  ces  appareils  a  été  faite  par  les  fa- 
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bricants  d'instruments  :  MM.  Mann,  Pik,  à  Varsovie  ;  Haer* 
tel,  Pischel,  àBreslau;  Goldscbmidt,  Schmidt,  Windler,  à 
Berlin;  Môoke,  à  Leipsic;  Krohneet  Sesemann,  à  Londres. 

Au  moment  de  metti'e  sous  presse,  je  reçois  de  M.  Bouilly 
une  lettre  dans  laquelle  on  trouvera  une  appréciation  du  spé- 
culum trivalve. 

M.  Bouilly  a  employé  récemment  cet  instrument  dans  une 
opération  de  cloisonnement  de  fistule  vésico-vaginale,  à  la* 
quelle  j'ai  assisté  à  l'hôpital  Beaujon. 

«  Il  s'agissait,  dit-il,  d'une  jeune  femme  de  23  ans,  primi- 
pare, ayant  vu  se  produire  sa  fistule  vésico- vaginale,  il  y  a 
ti-ois  ans,  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux  ayant  duiHi 
deux  jours. 

«  La  fistule  vésico-vaginale,  d'une  hauteur  d'environ  8  à 
4  centimètres,  occupant  toute  la  largeur  transversale  du  va- 
gin, ayant  sa  lèvre  postérieure  représentée  par  le  museau  de 
tanchCi  était  tellement  vaste  que  j'eus  un  moment  Tidée  de 
faire  l'occlusion  du  vagin.  Néanmoins,  après  examen  répété, 
je  me  décidai  à  faire  une  tentative  d'occlusion  directe. 

«  Une  première  opération,  très  laborieuse,  de  deux  heui'es 
de  durée,  fut  faite  le  12  octobre  1883.  Après  large  avivement, 
neuf  points  de  suture  réunirent  la  paroi  vaginale  à  la  lèvre 
postérieure  du  col  dont  Torifice  fut  rejeté  dans  la  vessie. 

«  Les  choses  se  passèrent  le  plus  simplement  du  monde;  le 
bénéfice  obtenu  par  cette  première  tentative  fut  considérable, 
mais  il  persista  dans  l'angle  droit  une  fistule  d'environ  1  cen- 
timètre qui  laissait  couler  l'urine  dans  la  station  debout. 

«  Après  deux  cautérisations  inutiles  au  thermocautère,  une 
nouvelle  opération  fut  pratiquée  le  30  novembre. 

a  C'est  alors  que  votre  spéculum  à  dilatation,  se  maintenant 
seul  une  fois  appliqué,  me  fut  du  plus  grand  secours. 

a  Dans  cette  cavité  profonde,  où  je  ne  pouvais  plus  abaisser 
les  tissus  pour  ne  pas  tirailler  ma  première  réunion,  je  pus, 
grâce  à  cet  instrument,  manœuvrer  tout  à  l'aise.  Je  puis 
dire  que  je  fis  l'opération  sans  aides;  eu  une  demi-heui*e 
je  fis  ravivemcnl  et  passai  six  points  de  &utui*e.  Je  fus  frappé 
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de  rextrôtne  facilité  que  l'insiruinent  donnait  pour  aborder  les 
parties  et  les  avoir  sous  les  yeux  «t  sous  la  main. 

«  Le  résultat  définitif  fut  excellent;  à  Tablation  des  flls,  le 
7  décembre,  tout  était  parfaitement  réuni  et  je  pus  renvoyer 
dans  son  pays,  le  18  décembre,  cette  malade  qui  avait  toujours 
été  considérée  comme  incurable,  et  chez  laquelle  je  n'osais 
pas  espérer  un  succès  aussi  complet. 

«  J'ajoute  que  dans  un  cas  analogue,  non  seulement  j'em- 
ploierai le  dioptre  de  monsieur  votre  père,  mais  je  me  servirai 
aussi  de  ses  forts  instruments  de  suture,  aiguilles  et  porte- 
aiguilles.  Dans  ma  première  opération,  j'ai  cassé  une  aiguille 
à  chas  mobile  ;  et,  dans  la  deuxième,  une  pointe,  brisée  dans 
le  tissu  utérin,  y  a  dû  être  abandonnée,  sans  inconvénient 
du  reste.  Quand  il  s'agit  de  pénétrer  le  tissu  du  col  ou  des 
tissus  résistants,  nos  aiguilles  fi-ançaises,  très  élégantes  et 
très  délicates,  ne  sont  pas  assez  résistantes,  et  leur  manque 
de  force  peut  créer  de  sérieuses  difficultés  opératoires. 

«  Je  vous  remercie  de  hous  avoir  dotés  de  nouveaux  instru- 
ments très  commodes  et  très  pratiques,  etc.  » 

De  même  M.  le  professeui*  agrégé  Humbert,  qui  vient  d'o- 
pérer une  vaste  fistule  vésico- vaginale  en  s'aidant  du  dioptre 
trivalve,  nous  a  fait  un  grand  éloge  de  cet  instrument.  Je 
pourrais  citer  encore  M.  Hégar  et  bien  d'autres  confrères  en 
gyniatrie,  qui  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  l'emploi  du  spéculum 
trivalve. 


(t)  Voir  :  Frao^U  Jonepb  Deiber,  Essai  sur  les  fistules  urinaires  vaginales^ 
Dissertation.  Strasbourg,  1827,  1d4,  p.  26,  pL  I,  flg.  !• 
(â)  Voir  :  Di«ffeabach.  IHe  opertUive  Chirurgie^  Bd,  L  Leipzig,  1845,  in-8, 

S.  S90. 

(3)  Le  dessin  du  sp4calum  de  Pitha  se  trouve  daos  la  brochure  :  Preiss» 
Veneichniss  der  gebrùuchlichslen  chirwghchen  Instrumente,  u.  s.  w ,  von 
S.  Ooldscbmidt.  Berlin,  1860,  in^,  S.  10. 

Lndwig  Henberger.  Wlen,  1850,  in-S,  8.  13. 

(t)  Voir  :  He«»bcrger.  Loc,  ci/.,  p.  12. 
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MATERNITÉ  DE  L'HOPITAL  BEAUJON.  —  SERVICE   DE 

M.   LE  D'  GOMBAULT. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  RUPTURE  COMPLÈTE 

DE   L'UTÉRUS  (1), 

Far  L.  Seeheyr^Bi  ioterno  des  hôpitaux. 

Utérus  bifide.  —  Passage  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dans  la 
cavité  péritonéale.  —  Extraction  par  les  voies  génitales,  — 
Mort  le  9*  Jour. 

La  malformation  de  l'utérus  —  utérus  bifide,  bilobé  —  est 
assez  fréquente,  mais  les  cas  de  rupture  dans  une  anoûialie 
semblable  de  l'utérus  sont  fort  rares  ;  aussi  doivent-elles  être 
signalées  avec  soin.  Notre  observation  est  en  beaucoup  de 
points  analogue  à  celles  piibliées  par  Olivier  d'Angers  et 
Depaul. 

La  nommée  P.;.,  âgée  de  22  ans,  ménagère,  entre  le  25  février,  h  la 
salle  d'accouchements,  service  de  M.  le  D'  Gombault. 

Cest  une  femme  brune,  d'aspect  vigoureux,  ayant  toujours  vécu  à 
la  campagne,  jusqu'à  i*àge  de  18  ans,  n'ayant  été  atteinte,  dans  son 
enfance,  d'aucune  affection  grave,  ne  présentant  aucune  trace  de  scro« 
fuie,  ni  de  syphilis. 

Elle  fut  réglée,  pour  la  première  fois,  à  l'âge  de  18  ans;  la  mens- 
truation fut  régulière.  Vers  la  fin  de  l'année  1880,  elle  devint  enceinte, 
pour  la  première  fois. 

Après  une  grossesse  qui  évolua  normalement,  elle  accoucha  à  terme 
et  le  travail  dura  huit  heures  environ.  Les  suites  de  couches  furent 
des  plus  régulières,  et  notre  malade  put  reprendre  son  travail  le  dou- 
zième jour.  Les  règles  se  reproduisirent  avec  régularité  ;  la  malade  ne 
souffrit  jamais  de  pertes  blanches,  ou  d'affections  nécessitant  des  soins 
médicaux. 

(!)  Pièce  présentée  à  la  Société  anatomiqu^  séance  du  14  mars  I88i. 
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En  1883,  ses  règles  apparaissent  le  20  Juin,  et  ne  se  reproduisent 
plus;  P...  était  une  seconde  fois  enceinte.  Cette  seconde  grossesse 
évolua  régulièrement  jusqu'au  septième  mois.  P...  put  continuer  à  tra- 
vailler chez  ses  maîtres  ;  à  partir  de  cette  époque  seulement,  elle  dut  se 
borner  aux  soins  de  son  ménage.  Depuis  deux  mois,  la  miction  était  sou- 
vent difficile  et  douloureuse,  et  la  malade  éprouvait  une  douleur  vive  au 
niveau  du  flanc  droit;  ajoutons  que  des  varices  s^étaient  développées, 
surtout  à  droite,  et  que  deux  gros  cordons  veineux  se  dessinaient  à 
la  partie  antéro-inteme  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  de  ce  côté. 

Le  jeudi  soir,  21  février,  cette  femme  était,  si  nous  nous  en  rappor- 
tons seulement  à  la  date  de  ses  règles,  Arrivée  au  huitième  mois  de  sa 
grossesse.  Son  état  général  était  excellent,  et  P...  pouvait,  sans  in- 
convénient, vaquer  aux  soins  du  ménage. 

Lé  vendredi^  22  février ^  elle  perdit  V équilibre  en  se  levant;  se  re- 
dressant alors,  dans  un  violent  effort,  elle  perçut  un  craquement  au 
niveau  du  flanc  droit,  et  ressentit  aussitôt  une  tnve  douleur  dans  ce 
point. 

Après  quelques  instants  de  repos  au  lit,  elle  put  de  nouveau  mar- 
cher, et  même  faire  une  longue  promenade  dans  Paris.  Cependant,  la 
douleur,  toujours  localisée  h  droite,  devenait  de  plus  en  plus  vive. 
Pendant  la  nuit  du  22  au  23,  durant  la  Journée  du  samedi,  cette  même 
douleur  persista,  s*aggrava  même,  après  un  bain  de  courte  durée,  que 
crut  devoir  prendre  la  malade. 

Bien  que  P...  ne  reconnût  pas  dans  la  douleur  qu*elle  éprouvait  les 
douleurs  de  Faccouchement,  elle  se  présenta,  le  24  février,  chez  une 
sage'^femme,  qui,  en  raison  des  douleur),  de  la  pâleur  de  la  malade, 
la  conduisit,  le  26  février,  à  Thôpital  Beaujon.  Le  tnget  put  être  effèc* 
tué  à  pied,  mais  avec  Waucoup  de  peine. 

Nous  la  trouvons  pâle,  les  traits  tirés,  les  yeux  fatigués,  la  peau  pré- 
sentant une  teinte  ictérique  blafiirde;  tout  dans  son  habitua  dénotait 
une  vive  souffrance. 

A  l'inspection,  l'abdomen  parait  distendu,  surtout  suivant  son  dia- 
mètre transversal.  Le  palper  est  douloureux,  mais  permet  néanmoins 
de  reconnaître  que  Tenlhut  se  présente  par  Fépaule.  Ne  voulant  pas 
prolonger  Fexamen,  nous  restons  dans  le  doute,  sur  la  position  du 
fotus.  L'auscultation  ne  nous  fournit  que  dc'S  résultats  négatifii.  Au 
toucher,  le  col  est  normal,  long  d'un  centimètre;  son  orifice  externe 
est  entr'ouvert  et  admet  l'extrémité  de  l'index  ;  nous  ne  pouvons  sen- 
tir aucune  partie  itotale  engagée. 
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La  malade,  du  reste,  nous  affirme  n*avoir  pas  perçu  les  mouve- 
ments de  son  enfant,  n*avoir  point  perdu  d*eaux  et  n'atoir  éprouvé 
aucune  hémorrhagie  par  les  voies  génitales. 

La  malade  avait  taché  de  sang  à  peine  quelques  linges  chez  elle, 
deux  ou  trois  taches  de  sang  sur  les  draps,  chez  la  sage-femme. 

En  résumé f  après  une  grossesse  normale^  arrivée  au  huitième  mois, 
noire  malade  se  présentait  à  V hôpital^  n*étantpas  en  travaH^  mais 
ayant  éprouvé  ily  a\  Jours  pendant  un  violent  effort ^  une  vive  dou^ 
leur  à  droite f  douleur  persistante.  Quoique  notre  malade  n'eût  pas 
de  fièvre,  son  état  général  paraissait  profondément  altéré.  V enfant, 
mort,  se  présentait  par  VépauLe,  et  on  n'avait  constaté  ni  hémorrha» 
gie,  ni  écoulement  de  liquide. 

Pendant  les  journées  des  lundi  et  mardi,  25-26  février,  la  malade 
resta  à  la  salle  d'accouchements,  continuant  à  éprouver  des  douleurs 
que  calmèrent  momentanément  deux  lavements  avec  12  gouttes  de 
laudanum. Le  mardi,  à  10  heures  du  soir,  les  douleurs  devinrent  into- 
lérables, et  je  crus  devoir,  avec  mes  excellents  collègues  AyroUes  et 
Bouthier,  procéder  à  un  examen  définitif  qui  nous  permit  d'adopter 
un  mode  de  traitement. 

Par  le  palper  et  le  toucher,  je  trouvai  la  situation  tellement  modi- 
fiée, rétat  général  était  devenu  si  grave,  que  je  fis  immédiatement  de- 
mander M.  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux. 

État  de  la  malade. ^Opération.  —A  Tarrivée  de  M.  Bar,  la  femme 
paraissait  épuisée.  Elle  se  plaignait  d'étouffèments,  de  douleurs  dans 
tout  l'abdomen,  surtout  dans  le  flanc  droit.  Le  ventre  était  ballonné. 
Le  visage  de  la  malade  présentait  tous  les  caractères  du  faciès  pérl- 
tonéal. 

Le  moindre  attouchement  étant  douloureux,  P...  fut  anesthésiée. 

A  l'inspection,  M.  Bar  reconnut  la  présence  d'un  météorisme  accen- 
tué, surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  qui  se  trouvait  élar- 
gie, La  percussion,  le  palper,  ne  firent  reconnaître,  en  ce  point,  que 
des  anses  intestinales  tympanisées. 

Au  niveau  de  l'ombilic  et  de  toute  la  région  hypogastrique,  le  pal- 
per devenait  facile,et  il  était  aisé  de  déprimer  la  paroi  abdominale  an- 
térieure, jusque  sur  la  colonne  vertébrale.  On  pouvait  ainsi  reconnaî- 
tre la  matrice  qui,  inclinée  à  gauche,  se  présentait  avec  tous  les 
caractères  (forme,  volume)  de  l'utérus  d'une  femme  qui  vient  d'être 
délivrée;  par  l'auscultation,  on  ne  percevait  en  aucun  point  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal.  Le  toucher  devait  fournir  les  renseignements  les 
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plus  importants.  Le  col  était  dilatable  et  formait  un  anneau  parfaite- 
ment complet. 

La  main  [car,  le  diagnostic  paraissant  délicat,  on  pratiquait  le  toucher 
manuel)  après  avoir  franchi  le  col,  reconnaissait  à  droite  une  tumeur 
aplatie,  de  forme  ovalaire,  mesurant  dans  son  diamètre,  5  à  6  centi- 
très  environ .  Cette  tumeur  offrait  à  son  extrémité  inférieure  un  oriflcc 
qui  admettait  la  pulpe  du  doigt  et  se  continuait,  sans  ligne  de  démar- 
cation, avec  le  col  utérin  ;  ti  gauche,  on  sentait  une  masse  très  volu- 
mineuse qui,  sans  aucun  doute,  constituait  le  corps  utérin.  On  péné- 
trait dans  son  intérieur  par  un  orifice  qui,  à  gauche,  se  continuait 
aussi  avec  le  col,  et  se  terminait  vers  la  ligne  médiane,  par  un  bord 
abrupt. 

Entre  les  deux  masses  que  nous  venons  de  décrire,  existait  un  large 
orifice  limité  en  avant  et  en  arrière  par  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure du  col. 

Cet  orifice  admettait  le  passage  de  la  main  qui  pouvait  ainsi  facile- 
ment pénétrer  dans  la  cavité  abdominale,  reconnaître  en  arrière 
le  rectum  et  le  promontoire,  en  haut  le  mésentère  et  les  anses  intes- 
tinales, et  toucher  en  avant  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure 
de  Tabdomen. 

-  ~  Un  aide  pressant  alors  sur  les  régions  de  Tépigastre  et  des  hypo- 
chondres,  abaissa  le  fœtus  que  la  main,  introduite  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  n'avait  pu  atteindre  et  dont  la  présence,  la  situation  se  trou- 
vaient masquées  au  palper  et  à  la  percussion  par  le  météorisme  des 
anses  intestinales,  il  était  dès  lors  facile  d*atteindre  un  pied,  de  fiiire, 
par  des  tractions  lentes  et  soutenues,  passer  tout  le  fœtus  à  travers 
la  déchirure  utérine  et  les  voies  génitales.  11  suffit  de  quelques  trac- 
tions exercées  sur  le  cordon  pour  délivrer  définitivement  la  femme  et 
•enlever  le  placenta  et  les  membranes  qui  avaient  suivi  le  fœtus  dans 
•le péritoine  (1). 

(4)  Fœtos,  sexe  fémiain,  bien  conformé,  taille  moyenne. 

Poids  :  2,250  gr.,  tetus. 

330  ^.,  placenta  ot  cordon. 
Le  fœtus  parait  avoir  macéré  deux  à  trois  jours;  desquamation  des  jambes 
complète  ;  épiderme  enlevé  par  plaques  sur  le  cou  et  le  tronc,  cepcndaut  la 
cornée  ii*est  pas  flétrie;  1rs  ctieveux  sont  assex  adhérents  au  cuir  chevelu. 
L'estomac  renferme  une  dcml-cuilIerée  à  café  de  liquide  sanguinolent,  «'pai*, 
'  d'un  rouge  brique  sale.  Gros  intestin  distendu  par  du  méconium.  Thromboses 
dans  les  valsseanx  coronaires  et  tes  artères  cérébrales 
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Après  cette  extraction,  II.  Bar  fit  dans  la  cavité  péritonéale  une 
abondante  injection  phéniquée,  50/0.  Le  liquide  entraîna  un  cotylédon 
qui  s^était  détaché  du  placenta  et  quelques  débris  membraneux. 

L'opération  était  tenninée. 

En  somme,  nous  nous  étions  trouvé  en  présence  d'un  utérus  bifide, 
présentant,  ainsi  que  la  figure  ci-jointe  le  démontre,  une  large  rup- 
ture siégeant  au  point  d'intersection  des  deux  cornes  utérines,  avec 
issue  du  ftetus  et  de  ses  annexes,  dans  la  cavité  péritonéale. 

Si  nous  nous  en  rapportons  aux  renseignements  qui  nous  ont  été 
fournis  par  Finterrogation,  il  parait  légitime  d'admettre  que  le  travail 
de  l'accouchement,  commencé  le  23  février,  il  y  a  quatre  jours,  à  la 
suite  de  TefTort  et  du  craquement  consécutif,  s'est  terminé  le  diman- 
che soir  ou  dans  la  nuit  du  lundi,  chez  la  sage-femme,  par  la  rupture 
de  l'utérus,  et  le  passage  de  l'enfant  entraînant  rapidement  avec  lui 
le  placenta  à  travers  la  perforation. 

Traitement  consécutif.  —  Après  l'opération,  la  malade  est  dans  le 
collapsus.  Respiration  accélérée,  55;  pouls  petit,  filiforme,  125,^ 

Boissons  toniques  excitantes  :  rhum,  café,  injection  hypodermique 
d'éther  (2  seringues  Pravaz). 

Aussitôt  est  institué  un  traitement  énergique.  Injection  intra-uté- 
rine abondante  au  sublimé  1/2000®,  répétée  7  à  8  fois  durant  chaque 
intervalle  de  vingt-quatre  heures  ;  cataplasme  de  glace  pilée  sur  le 
ventre;  injection  hypodermique  de  morphine,  1/50°  (une  seringue 
Pravaz  par  jour  en  trois  fois  environ). 

L'eau  du  lavage  entraîne  les  quatre  à  cinq  premiers  jours  des  dé- 
tritus nombreux,  incolores  ou  rosés,  et  quelques  caillots  de  sang. 

Après  chaque  lavage,  la  malade  se  trouve  soulagée,  et  attend  avec 
impatience  le  lavage  suivant. 

Pendant  une  période  de  quatre  jours,  jusqu'au  samedi  l*'  mars, 
toute  espérance  de  salut  n'était  pas  perdue  ;  la  malade  présentait  un 
visage  calme  ;  la  face,  légèrement  colorée,  avait  un  fond  blafard  à 
teinte  subictérique  :  la  langue  était  toujours  nette  et  humide  ;  hi 
malade  prenait  du  lait,  des  bouillons,  du  jus  de  viande,  éprouvait 
seulement  quelques  nausées,  sans  vomissements. 

Cependant  elle  était  tourmentée  par  une  sensation  d'étouffements, 
par  des  douleurs  passagères  qu'elle  rapportait  à  des  coliques  abdo- 
minales et  par  un  point  de  côté  fixe  au-dessous  des  fausses  côtes 
(gauches. 
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Dès  le  premier  jour,  elle  eut  des  selles  abondantes  liquides,  très 
fétides. 

Une*  parésie  vésicale  nécessitait  le  cathétérisme.  Urines  claires 
assez  abondantes,  sans  pigments  ni  acides  biliaires. 

Dimanche,  2  mars^  la  situation  était  sensiblement  empirée  ;  le 
faciès  péritonéal  s^accusait  :  face  pÀle,  terne,  sillons  accentués,  nez 
ofQlé,  mouvements  (ibrillaires  des  lèvres. 

La  soif  était  vive,  Tabdomen  météorisé  et  très  douloureux. 

Les  selles  se  montrèrent  moins  abondantes,  mais  fétides. 

Enfin  la  courbe  de  la  température,  qui  avait  oscillé  entre  38  ei  39^, 
Véleva  entre  30  et  40<>. 

Malgré  le  traitement  si  actif,  auquel  fut  i^oulé  par  jour  1  gramme 
desulfiiie  de  quinine,  Tétat  générai  alla  s^aggravant,  les  forces  dimi^ 
nuèrent,  la  respiration  devint  très  précipitée,  le  pouls  perdit  toute 
force  dlmpulsion.  Le  météorisme  .augmenta  ;  toutefois,  les  douleurs 
abdominales  devinrent  moins  marquées. 

Les  selles,  liquides,  noires,  fétides,  se  déclarèrent  presque  inees- 
sante!^» 

lÀ  malade,très  affaiblie, affaissée  dans  une  sorte  de  demi-sommeil, 
s^éteignit  sans  souffrance,  ayant  conservé  Jusqu'à  sa  mort  pleine 
connaissance. 

Dans  la  soirée  du  ô  mars  elle  succomba,  douze  Jours  après  avoir 
ressenti  le  craquement,  point  de  départ  probable  de  la  rupture  ou  du 
moins  du  travail  si  malheureusement  terminé. 

Autopsie.  —  Trente-six  heures  après  la  mort. 
Abdomen.  -^  Le  grand   épiploon  épaissi  est  réuni  par  de  lâches 
adhérences  aux  deux  feuillets  du  péritoine,  surtout  au  feuillet  pa- 

♦ 

riétal. 

Les  anses  intestinales,  distendues,  agglomérées  entre  elles  par  des 
adhérence^  flbrineuses,  faciles  à  rompre,  ne  forment  qu'une  masse  ; 
en  plusieurs  points,  ciecum,  côlon  ascendant,  en  avant  des  reins;  les 
adhérences  constituent  une  véritable  coque  épaisse  de  1  à  2  centimè- 
tres. 

Dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  les  adhérences  au  côlon  sont 
molles,  infiltrées  de  liquide  purulent  gélatmlfbrme. 

L'estomao  est  entouré  d'adhérences  qui  unissent  cet  organe  au 
diaphragme,  à  la  rate,  au  côlon  transrerse  ;  sa  surface  externe  appa-» 
rait  comme  villeuse  après  la  séparation  des  adhérences. 
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L'intérêt  se  concentre  sur  les  organes  du  petit  bassin. 

Le  péritoine  pelvien  est  épaissi,  noirâtre,  adhérent  aux  organes 
sous'jacents. 

Le  cul-de-sac  recto-utérin  renferme  quelques  détritus  noirs;  on  ne 
constate  ni  liquide,  ni  caillots. 

L'utérus  parait  bilobé  ;  le  lobe  gauche,  du  volume  du  poing,  a  son 
axe  incliné  de  gauche  à  droite  et  légèrement  d'avant  en  anière< 

Le  lobe  droit  est  moins  apparent.  Il  est  placé  sur  un  plan  posté* 
rieur  au  lobe  gauche  dont  le  bord  externe  paraU  avoir  subi  un  léger 
mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite  et  d^arrière  en  avant. 

L*ovolde  droit,  du  volume  d*une  grosse  noix,  est  caché  en  partie 

par  une  bride  péritonéale  vésico«rectale. 

Cette  bride  se  termine  en  avant  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie,  où  ses  faisceaux  semblent  s'épanouir  sous  le  péritoine  qui 
recouvre  Cet  organe;  en  arrière,  elle  prend  son  insertion  sur  le  côté 
droit  du  mésorectum,  près  de  la  ligne  médiane.  Sa  continuité  avec 
le  mésorectum  est  très  nette  :  on  voit  des  faisceaux  de  fibres  de  la 
bride  se  dhriger  vers  le  fond  du  cul-de-sac  recto-utérin  et  se  mêler 
aux  fibres  qui  font  une  légère  saillie  sous  la  couche  péritonéale. 

Cette  bride  est  adossée  à  la  face  interne  de  Tovolde  droit,  et  lui 
forme  comme  une  sangle.  Son  bord  inférieur  s'étend  jusqu'au  point 
de  réunion  des  deux  lobes,  au  niveau  de  la  terminaison  de  la  rup- 
ture. 

Cette  bride  ne  devient  libre  qu'au  niveau  de  la  face  antérieure  de 
Tutérus ;  elle  forme  comme  un  pont  au-dessus  du  cul-de-sac  recto" 
utérin.  On  comprend  la  possibilité  de  l'étranglement  d'une  anse 
intestinale  qui  se  serait  engagée  au-dessous  de  la  bride. 

Chaque  lobe  utérin  est  muni  d'un  ligament  rond,  d'une  trompe 
terminée  par  un  pavillon  frangé  et  d'un  ovaire.  Trompe,  pavillon, 
ovaire  sont  unis  entre  eux  par  des  adhérences  récentes.  La  trompe 
gauche,  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  a  manifestement  participé  de 
rhjpertrophie  du  lobe  utérin  gauche. 

L'examen  des  surfaces  internes  donne  les  résultats  -suivants  : 

Le  vagin  est  normal. 

Les  culs-de-sac  du  vagin  ne  sont  pas  complètement  effacés. 

Le  col  de  l'utérus  est  assez  entr'ouvert  pour  laisser  passer  l'index 

L'index  traverse  d'abord  une  sorte  de  canal  de  5  centimètres  an 
long  et  arrive  jusqu'à  un  orifice,  point  de  la  rupture,  situé  entre  les 
deux  ovoïdes,  au  niveau  de  leur  réunion. 
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Le  col  est  fendu  jusqu'au  siège  de  la  rupture  ;  l'ovoïde  gauche  est 
ouvert  vers  la  ligue  médiane. 

Il  est  possible  ainsi  de  se  rendre  compte  du  siège,  de  lai  disposi- 
tion, de  l'étendue  de  la  déchirure. 

La  rupture  siège  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  l'ovolde  gauche; 
le  lobe  droit  ne  parait  pas  atteint  ;  à  droite,  en  effet,  la  rupture  se 
tennine  exactement  au  niveau  de  la  bride.  Les  bords  de  la  déchirure, 
épais  de  3  millimètres,  sont  irréguliers,  déchiquetés;  leur  longueur 
est  de  4  centimètres. 


Ruphirt  vienne  :  vlénu  bUobi, 
A,  Iobcpnebe(gnvlde].  —  B,  lobe  droit.  —  C,  col  de  l'utérui.  —  D,  li^ga 


de  la  rupturs.  —  E,  brida  vétlco-rectale.  - 
H,  iwrUe  droite  de  U  stvAe  uetlouoie. 


F,  vagin.  —  O,  r»turo.  — 


La  bindilé  offre  des  caractères  aussi  tranchés  sur  la  face  interne 
de  l'utérus  que  sur  la  face  exlenie. 

Le  col  est  commun.  Entre  la  ruplure  et  la  limite  supérieure  du  col 
existe  une  portion  commune  pour  les  deux  ovoïdes  ;  les  différences 
de  la  muqueuse  du  col  et  du  corps  indiquent  bien  ce  fait. 


REVUS  GLINIQUK*  449 

L*ovoide  gauche  renferme,  adhérents  à  la  muqueuae,  sous  forme  de 
bourgeons,  des  restes  du  placenta. 

L'épaisseur  des  parois  de  l*ovoîde  de  ce  côté  est  triple  de  celle  de 
ToYoîde  droit.  Cette  épaisseur  n'est  pas  uniforme.  Vers  la  partie 
inférieure,  près  de  la  rupture,  on  constate  un  amincissement  tel 
qu'en  ce  point  la  paroi  offre  une  épaisseur  à  peine  supérieure  à  celle 
de  Tovoîde  droit  (1). 

Le  rectum  n*ofIre  pas  de  pai'ticularité  à  signaler. 

Quelques  adhérences  à  la  plèvTe  gauche. 

Le  diaphragme  gauche  est  épaissi,  gris  noir  à  la  coupe.  A  sa  face 
inférieure,  il  est  couvert  de  néo-membranes  qui  l'unissent  aux  épi- 
ploons  entourant  la  rate  et  Testomac. 

Poumons  et  cœur  paraissent  sains. 

Quelques  ecchymoses  au  péricarde. 

Reins  :  poids,  120  grammes  ;  normaux  à  la  coupe. 

Foie  :  jaune,  gros,  lisse,  onctueux  à  la  coupe. 

Encéphale,  1,250  grammes;  circonvolutions   cérébrales  normales, 
bien  dessinées. 


(\)  ... 

IEpaiiseur 7  millimètret  enviroD. 

Hauteur 8  ceotimètrefl. 

Largeur 6         — 

Corps, . .  .^  (Diam.  ant.  post.) 

/  Épaisseur 2  à  3  millimètret. 

^                      ^^^  ^^0^* J  Hauteur 4  centimètres. 

^  '                                             (  Largeur 3         — 

(Diam.  ani.  post.) 

Î  Distance  enlre  le  vagin  et  le  col . . .  11         — 

Largeur  da  col 5         — 

Hauteur  du  col 3         — 

Dist.  entre  col  (bord  int.)  et  perfor.  17  millimètres. 
(Portion  du   corps   commune   aux 
deux  lobes.) 

Trompe    t  Longueur 0  centimètres. 

gauche, . .{  Circonférence .  25  mlllinaètres. 

^^'      \  Circonférence 4  centimètrea. 

foration.A 

Bride     (Longueur 5         — 

pérUonéalêA  Hauteur 2        — 
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Réflexions.  —  Cette  observation  ofFre  plusieurs  points  ana- 
tomiques  et  cliniques  qui  méritent  d'être  mis  en  relief. 

L'anomalie  de  l'utérus  (utérus  bilobé)  et  la  bride  péritonéale 
vésico-rectale  appliquée  entre  les  deux  lobes  paraissent  avoir 
été  deux  éléments  importants  dans  la  pathogénie  de  la  rupture. 

L'utérus  bicorne,  est,  parle  seul  fait  de  sa  conformation, 
exposé  à  la  rupture,  car  il  existe  un  point  faible  au  niveau  de 
la  jonction  des  deux  lobes.  La  différence  d'épaisseur  et  de  ré- 
sistance des  parois  utérines  est  d'autant  plus  accentuée  qu'on 
se  rapproche  de  ce  point. 

Cette  partie  de  l'utérus  est  encore  menacée  de  rupture  ;  car 
elle  se  trouve  appelée  à  supporter  toute  la  pression  de  la  tête 
au  moment  des  contractions  des  fibres  du  segment  supérieur 
de  l'utérus  et  pendant  la  période  de  dilatation  du  col. 

Cette  pression  doit  être  à  son  maximum  au  niveau  de  la 
jonction. 

Dans  le  cas  actuel,  le  siège  de  la  rupture  se  trouvait  indi- 
qué par  la  bride  péritonéale.  Â  son  niveau,  en  effet,  le  tissu 
utérin  a  été  rompu.- 

Cette  bride,  dépendant  du  péritoine,  renfermant  des  fibres 
lisses  (examen  au  microscope),  sans  connexion  directe  avec 
l'utérus,  a  joué  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  rup- 
ture. Elle  avait,  pendant  la  grossesse,  conservé  toute  son  inex- 
tensibilité ;  aussi  devait-elle  constituer  une  sorte  de  barrière 
empêchant  la  progression  du  fœtus,  et  s'opposant  à  la  dilata- 
tion du  col  de  l'utérus  sous-jacent  au  moment  de  rengage- 
ment de  la  tête  ou  de  toute  autre  partie  fœtale.  Les  parois 
utérines  se  sont  rompues  sur  elle  comme  en  présence  d'une 
arête  résistante. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  la  description  de 
la  formation  de  cette  bride,  sur  son  rôle  dans  la  malformation 
utérine  et  dans  la  pathogénie  des  ruptures  de  l'utérus  bi- 
fide, nous  réservant  d'exposer  cette  étude  dans  un  prochain 
mémoire. 

La  rupture  utérine  a  donc  été  dans  notre  cas  spontanée  et 
parait  devoir  être  rattachée  à  la  malformation. 
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En  pleine  santé,  à  Toccasion  d'un  effort,  sont  survenus  deux 
ordres  de  phénomènes  :  douleur  vive,  paroxystique,  étendue  à 
tout  Tabdomen,  et  état  général  inquiétant  avec  faciès  périto- 
néal. 

Cet  ensemble  de  symptômes  graves  était  d'une  interpréta- 
tion difficile,  et  le  diagnostic  ne  pouvait  être  fait  qu'à  Taide  du 
toucher  manuel  pendant  l'anesthésie.  La  rupture  fut  ainsi 
démontrée,  et  Texistence  de  l'anomalie  utérine  considérée 
comme  très  probable. 

Les  difficultés  du  diagnostic  furent  vaincues.  Mais  il  res- 
tait à  décider  la  meilleure  méthode  de  traitement  à  suivre.  Le 
fœtus,  placé  très  haut  dans  Tabdomen,  à  peu  près  couché  en 
travers  sous  le  diaphragme,  devait-il  être  extrait?  ou  bien 
fallait-il  se  tenir  dans  la  réserve,  affronter  les  chances  d'un 
enkystement  du  fœtus  au  milieu  des  anses  intestinales  ?  On 
conçoit  que  cette  conduite  était  trop  dangereuse,  les  chances 
de  survie  pour  la  mère  trop  minimes.  L'extraction  du  fœtus 
hors  de  l'abdomen  s'imposait.  Deux  méthodes  se  présentaient 
à  Topérateiur  :  l'enfant  pouvait  être  extrait  par  la  voie  abdomi- 
nale, ou  par  les  voies  génitales,  à  travers  la  rupture  utérine. 

La  première  méthode  était  périlleuse.  Au  reste,  cette  opé- 
ration se  trouvait  jugée  et  discutée  en  ces  termes  par  le  D' Bar. 
[Les  méthodes  antiseptiques  en  obstétrique^  page  247.) 

0  Faut-il  toujours  avoir  recours  à  la  gastrotomie  dans  le 
•  cas  de  rupture  ?  Dans  des  cas  comme  le  nôtre,  il  parait  néces- 
saire de  faire  la  gastrotomie,  qui  seule  permettra  de  laver 
complètement  le  sérum  et  de  ne  laisser  dans  le  péritoine  au- 
cune trace  de  sang  ni  de  substance  susceptible  de  se  putré- 
fier ;  si  on  s'est  décidé  à  faire  cette  opération,  doit-on,  après 
avoir  extrait  l'enfant  et  avoir  fait  la  toilette  du  péritoine,  su- 
turer la  plaie  utérine,  ou  bien  doit-on  pratiquer  l'hystérecto- 
mie  par  la  méthode  de  Porro  ? 

«  La  suture  utérine,  dans  ces  cas,  échouerait  presque  fatale- 
ment, à  cause  des  irrégularités  de  la  plaie  et  de  l'état  contus 
de  ses  lèvres  ;  reste  donc  l'ablation  du  corps  de  l'utérus  par  la 
méthode  de  Porro^  Ici,  les  résultats  obtenus  paraissent  avoir 
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été  excellents.  Il  semble  doue  que  rablation  de  Tutérus  soit  le 
complément  indispensable  de  la  gastrotomie  dans  le  cas  de 
rupture  utérine. 

«Mais  la  gastrotomie  est,  ilfaut  bien  le  reconnaître,  un  nou- 
veau traumatisme,  qui  vient  s'ajouter  à  celui  qui  résulte  d*un 
accouchement  long  et  laborieux.  » 

L'antisepsie  place  les  opérées  dans  les  meilleures  conditions 
de  survie  —  les  succès  dus  à  cette  méthode  se  multiplient 
chaque  jour  —  mais,  à  côté  de  la  septicémie,  existe  un  danger 
immédiat  dont  la  gravité  éveillait  toute  la  sollicitude  des  an- 
ciens :  le  choc  traumatique.  Cet  accident  redoutable,  brutal, 
était  à  craindre  chez  notre  malade  dont  la  vie  était  si  grave- 
ment compromise.  Une  grande  opération  dans  des  conditions 
aussi  défectueuses  ne  pouvait  manquer  de  diminuer  encore 
les  chances  de  survie  déjà  si  minimes. 

La  méthode  d'extraction  par  les  voies  génitales  semblait 
donc  très  rationnelle  et  devait  être  tentée.  L'opération  eut  un 
plein  succès. 

Le  traitement  consécutif  devait  être  antiseptique. 

Le  drainage  péritonéal  ne  put  être  effectué  que  le  premier 
jour. 

Des  lavages  intra-utérins  avec  une  solution  au  sublimé 
(1/2000)  furent  pratiqués  jour  et  nuit  après  chaque  période  de 
trois  heures  environ. 

Malheureusement,  une  complication  enleva  toutes  les  chan-* 
ces  du  succès  espéré  les  premiers  jours.  Sur  la  face  interne  du 
lobe  droit  de  l'utérus,  était  resté  adhérent  un  cotylédon  pla- 
centaire. L'infection,  qui  a  entraîné  la  mort  lente,  a  eu,  selon 
toute  probabilité,  son  origine  en  ce  point. 

Les  accidents  redoutables  de  péritonite  aîguô  avaient  été 
écartés.  Une  espérance  de  salut  devenait  donc  fondée.  Cet 
exemple  de  mort,  au  douzième  jour  de  la  rupture  utérine,  rap- 
proché surtout  des  cas  indéniables  de  guérisons  obtenues  ré- 
cemment à  la  Maternité  (W  enlève  à  cet  accident  redoutable 


(I)  In  Cours  dPouvtriure  du  professeur  Tamier,  4^nale$  de  gynéeoiogi9f 
•vnl  1S8U 
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uDe  part  de  sa  gravité  ;  et,  ainsi  se  trouve  atténué  le  pronostic 
de  la  rupture  utérine,  gui  avait  paru  fatale  jusqu'à  nos 
jours  (!)• 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

(Séance  du  9  avril). 

HTSiérectomie  pour  im  corps  fibrenz  de  l'aténiB  compliqué  d'by-* 
dronéplirose  snppurée  adhérant  an  corps  JELbrenz.  Ligature  élastique 
du  pédicule  maintenu  à  Textérieur.  Traitement  ultérieur  de  Thydro- 
néphrose.  Guérison,  par  M.  Pozzi.  —  Il  s'agit  d*une  femme  de  43  ans, 
réglée  à  14  ans,  et  qui  n'a  eu  ni  enfant  ni  fausse  couche.  Deux 
tumeurs  remplissent  Tabdomen  :  Tune,  médiane,  solide,  faisant  corps 
avec  Tutérus,  est  un  corps  fibreux  du  volume  d'une  tête  d'adulte, 
dont  le  début  remonte  à  huit  ans;  l'autre,  située  dans  Thypochondre, 
le  flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  fluctuante  et  manifestement 
liquide,  date  de  quatre  ans.  L'une  et  l'autre  tumeur  se  sont  dévelop- 
pées lentement,  sans  donner  lieu  à  d'autres  symptômes  morbides 
qu*une  légère  douleur  locale  et  une  gène  croissante  pour  la  marche. 
Jamais  de  métrorrhagîes,  de  coliques  néphrétiques  ou  de  pus  dans 
les  urines. 

.  Une  première  ponction,  faite  dans  Yhydronéphrose^  à  la  Pitié,  dans 
le  service  du  professeur  Brouardel,  le  21  juillet  1883,  a  donné  issue  à 
G50  gr.  de  pus  comparable  à  de  la  purée  de  pois.  La  tumeur  se  re- 
produit rapidement,  des  accès  fébriles  quotidiens  apparaissent.  Se- 
conde ponction. 

Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  Pascal,  la  tumeur 
du  ventre  offre  un  volume  considérable.  A  droite,  tout  l'espace  com- 
pris entre  les  fausses  côtes  et  le  bassin  est  rempli  par  le  kyste  fluc- 
tuant. Au  milieu  et  à  gauche,  remontant  jusqu'au  niveau  de  l'épigas- 
tre,  siège  la  portion  solide  ou  utérine  de  la  tumeur  qui  se  continue 
manifestement  avec  la  précédente,  donnant  à  l'ensemble  la  forme 


(1)  Rupture  utérine;  passage  de  Venfant  dans  la  catité abdominale;  guérison, 
Mœrsbach.  Centralblatt  f.  Gyrutkologie,  1880,  p.  67S, 
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d*un  cœur  de  carte  à  jouer.  Le  toucher  vaginal  montre  te  col  abaissé 
et  permet  d*arriver  tout  autour  sur  la  tumeur  solide.  Celle-ci  est  tout 
à  fait  immobile,  mais  ne  plonge  pas  en  arrière  dans  le  petit  bassin. 

Etat  général  très  mauvais.  Perte  de  Tappétit  et  des  forces.  Fièvre 
hectique.  Chaque  soir  une  injection  de  morphine  est  nécessaire. 

Urine  très  légèrement  albumineuse. 

L'opération  était-elle  indiquée  ?  Cétait  Tunique  chance  de  salut  et 
la  malade  la  réclamait  énergiquement. 

Fallait-ii  se  borner  à  une  opération  partielle  ayant  pour  but  de 
guérir  rhydronéphrose  suppurée  dont  le  diagnostic  était  assuré  par 
la  ponction  antérieure  ? 

Fallait-il  opérer  simultanément  le  kyste  rénal  suppuré  et  le  fibrome 
utérin  par  la  laparotomie?  Enlever  celui-ci,  et  arracher  celui-là,  ou 
tout  au  moins  le  déterger  et  le  drainer  par  Tincision  abdominale  ? 

Il  semble  plus  avantageux  de  scinder  en  deux  l'opération,  de  traiter 
en  deux  temps  et  par  deux  voies  différentes  la  tumeur  utérine  et  la 
collection  purulente  qui  lui  adhérait. 

On  commença  par  évacuer  le  kyste  par  une  ponction  aspiratrice 
sans  espoir  d'amener  ainsi  sa  guérison  définitive,  mais  pour  mainte- 
nir la  poche  affaissée  au  moins  pendant  quelques  jours.  1  litre  1/2  de 
pus  épais,  verdàtre,  fut  ainsi  évacué.  Le  lendemain,  l'ouverture  de 
l'abdomen  fut  pratiquée.  L'incision  dépassait  l'ombilic  de  6  centimè- 
tres. Adhérences  moUes  généralisées,  mais  asseï  facilement  déta- 
chées à  la  main. 

La  tumeur  utérine  dégagée  dut  encore  être  détachée  des  trois  con- 
nexions suivantes  :  du  ligament  large  gauche  qui  s'implantait  sur  sa 
pai^e  inférieure;  à  droite  du  ligament  large  dédoublé  et  remplacé 
par  une  énorme  adhérence  de  Thystérome  avec  la  poche  préalable- 
ment ponctionnée  et  dont  les  parois  paraissent  très  résistantes  ;  cette 
adhérence  avait  deux  fois  l'étendue  de  la  paume  de  la  main  ;  enfin  il 
fallait  la  détacher  du  col  utérin  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  paroi  in- 
férieure de  l'utérus. 

Trois  ligatures  élastiques  lurent  placées  dans  ces  différents  points. 
La  ligature  du  col  utérin  fût  faite  par  transfixion  et  avec  un  double 
fil,  de  façon  à  conserver  chacune  des  moitiés  du  col.  Ces  ligatures  de- 
vaient être  provisoires  ou  devenir  définitives  selon  le  cours  ultérieur 
de  ropératioDé 

La  tumeur  fut  alors  fendue  de  haut  en  bas  et,  avec  le  doigt  et  la 
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spatule,  énucléée  de  la  coque  musculaire  qui  Tenveloppait.  Aucun 
écoulement  sanguin  n'eut  lieu. 

La  confection  du  pédicule  fut  plus  laborieuse.  A  gauche,  après 
avoir  remplacé  la  ligature  élastique  par  une  double  ligature  de  soie 
pbéniquée,  le  ligament  large  fut  séparé  de  la  capsule  utérine  qui 
existait  seule  à  la  place  de  la  tumeur.  A  droite,  au  niveau  de  la 
grande  adhérence  de  la  poche  rénale,  on  dut  conserver  la  ligature 
élastique  ;  toute  la  coque  du  tissu  utérin,  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  des  ligatures  élastiques,  fut  sectionnée.  Il  en  ré- 
sulta un  volumineux  pédicule  qui  dut  être  divisé  :  un  lambeau 
fut  formé  de  la  portion  très  vasculaire  de  la  coque  utérine,  adhé- 
rente à  rhydronéphrose  ;  un  second  par  le  col  utérin  lui-même 
et  la  base  du  ligament  large  droit.  (Les  ovaires  ne  furent  donc  pas 
enlevés.}  Pour  amener  et  maintenir  ces  deux  pédicules  à  Texte- 
rieur,  il  fut  nécessaire  de  les  traverser  avec  de  fortes  broches  qu'on 
dut  également  passer  au  travers  des  parois  abdominales,  vu  la  grande 
profondeur  à  laquelle  étaient  situés  les  moignons  utérins.  Les  bro- 
ches, passées  en  arrière  des  liens  élastiques,  ont  été  d'une  efficacité 
manifeste  pour  éviter  la  rétrocession  des  pédicules  au  moment  de  leur 
élimination. 

Cette  seconde  partie  de  l'opération  avait  été  très  longue  et  très 
laborieuse,  mais  on  n'eut  qu'une  perte  de  sang  insignifiante.  Sutures 
profondes  et  superficielles  multipliées  en  couronne  autour  du  double 
pédicule,  de  manière  à  affronter  très  exactement  les  surfaces  périto- 
néales.  Une  ligature  de  sûreté  en  forte  soie  fut  placée  autour  du 
pédicule  principal. 

Durée  totale  de  l'opération  :  deux  heures  quarante-cinq  minutes. 
Pansement  avec  la  tarlatane  imbibée  d'une  solution  de  sublimé  à 
2  p.  100.  (La  pulvérisation  phéniquée  a  été  faite  tout  le  temps  dans 
la  pièce  pour  maintenir  la  saturation  de  l'atmosphère,  mais  le  jet  n'a 
•pas  été  dirigé  sur  la  malade.) 

•  Suites  bénignes;  les  pédicules  présentaient  une  forte  tendance  & 
s'enfoncer  dans  la  cavité  abdominale  ;  mais,  grâce  aux  broches  (qui 
•furent  coudées  sous  cet  effort),  il  n'y  eut  pas,  de  ce  chef,  le  moindre 
accident.  Chute  du  pédicule  onze  jours  après  l'opération,  le  29  sep- 
tembre; cicatrisation  complète  le  20  octobre. 

Jusqu'à  ce  moment,  la  cavité  de  l'hydronéphrose  était  restée  à  peu 
près  Tide.  Les  douleurs  à  son  niveau  n'avaient  même  pas  reparu.  La 
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palpatîon  faisait  reconnaître  une  tumeur  du  volume  d'une  orange  en- 
viron. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  le  kyste  recommence  à 
^ossir  ;  toutefois  la  malade,  qui  se  croit  guérie,  demande  à  sortir  de 
rhôpital.  L'état  général  est  excellent.  Les  forces  et  Tappétit  sont 
revenus.  La  malade  marche  facilement,  quoique  un  peu  courbée  sous 
Tinfluence  de  sa  cicatrice  abdominale. 

Au  mois  de  janvier,  la  poche  purulente  remplit  de  nouveau  le 
flanc  droit  et  la  fosse  iliaque  du  même  côté  ;  la  compression  qu'elle 
exerce  donne  lieu  à  des  fourmillements  dans  la  jambe.  Aucune  réac- 
tion générale. 

Le  20  janvier  1884,  ponction  aspiratrice  qui  donne  issue  à  deux 
litres  d'un  pus  verd&tre,  inodore,  où  l'analyse  chimique  révèle  4  gram- 
mes d'urée.  La  poche  est  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  au 
millième,  jusqu'à  ce  que  l'eau  ressorte  claire.  Compression  abomi- 
nale.  Aucun  phénomène  morbide  à  la  suite.  La  poche  est  restée  vide 
et  rétractée  au  delà  de  toute  attente.  Au  bout  d'un  mois,  la  malade 
demande  à  sortir.  Il  n'y  a  plus  dans  le  flanc  droit  qu'une  sorte  de 
bride  que  l'on  sent  en  déprimant  la  paroi  abdominale.  La  malade  fut 
revue  à  plusieurs  reprises,  et  notamment  le  15  mars.  Il  n'y  avait  pas 
trace  de  récidive.  (Si  celle-ci  se  fût  produite,  on  se  proposait  de  faire 
une  large  incision  et  le  drainage  de  la  poche  dans  un  point  déclive. 

L*opérée  a  repris  son  travail  et  jouit  d'une  parfaite  santé  ;  il  y  a  tout 

lieu  d'espérer  que  la  guérison  est  cette  fois  définitive. 

M.  Pozzi  insister  ' 

1*  Sur  le  rôle  des  coq>s  fibreux  de  l'utérus  dans  la  production  de 
lésions  rénales,  et  en  particulier  de  l'hydronéphrose.  Beaucoup  de 
morts  rapides  après  l'hystérectomie  doivent,  sans  aucun  doute,  être 
attribuées  à  une  dégénérescence  plus  ou  moins  avancée  de  l'appareil 
rénal,  dont  la  gravité  a  été  subitement  exagérée  par  le  trauma- 
tisme. 

2?  Sur  l'utilité  considérable  de  la  ligature  élastique  dans  les  opé- 
rations d'ablation  de  tumeur  abdominale,  soit  qu'on  8*en  serve  tem- 
poranément  pour  assurer  rapidement  l'hémostase  durant  l'opérationi 
soit  qu'on  la  transforme  en  mode  définitif  de  ligature  du  pédicule» 
en  remplaçant  la  pièce  mobile  du  ligateur  de  M.  Poui  par  deux 
fils  de  soie,  noués  à  peu  de  distance  l'un  de  l'autre. 

R.  Gbsnit. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Séance  du  6  février  1884. 

CovTevse  de  Hearton.  —  Le  D**  Godson  présente  une  couveuse 
înTentée  par  Hearson  qui  en  donne  la  description. 

Monstmoslté.  —  Le  D'  Horrocks  présente  un  monstre  qui  appar- 
tient à  Tordre  des  exencéphaliens  ou  à  celui  des  pseudencéphaliens, 
ce  qui  ne  pourra  être  reconnu  d*une  façon  précise  qu*après  la  dissec- 
tien  de  la  pièce. 

Utérus  enlevé  par  le  vagin.  —  Le  D' A.  Dcncan  présente  un  utérus 
entier  avec  épithélioma  du  col  enlevé  avec  succès  par  le  vagin,  à 
Taide  de  l'opération  de  Schrœder. 

NonTeau  céphalotribe.^Le  D^  Fancourt  Barnes  présente  un  cépha- 
lotribe  qu'il  a  fait  fabriquer  récemment.  Il  est  long,  possède  une 
courbure  perinéale  et  une  courbure  des  manches  comme  celui 
d*Aveling  ;  il  permet  de  faire  la  traction  au  détroit  supérieur. 

Le  D'  Geryis  dit  qu'il  se  sert  habituellement  du  céphalotribe  de 
Hicks. 

Le  D^  RoRERT  Barmes  a  essayé  Tinstruroent,  dans  sa  pratique,  dans 
un  cas  de  rétrécissement  du  bassin  où  il  n'avait  pu  réussir  ni  avec 
son  forceps,  ni  avec  celui  de  Tamier. 

Séance  du  2  avril  1884. 

Spondylolitthéda.  —  Le  D'  Neugebauer  présente  des  pièces  et  des 
photographies  destinées  à  montrer  le  mode  de  production  du  spon- 
dylolisthésis.  Ses  remarques  ont  été  publiées  dans  les  Annales  de 
Gynécologie  de  février  1884. 

Kystes  dermoîdes  bilatéranx.  —  Le  D^  Caster  présente  deux 
kystes  dermoîdes  enlevés  après  la  mort,  chez  une  fille  de  50  ans;  l'un 
d'eux  était  cancéreux. 

Hernie  et  prolapsus  dn  Tagin.  —  Le  D'  Donan  lit  un  mémoire  sur 
les  relations  qui  existent  entre  la  hernie  et  le  prolapsus  du  vagin.  11 
décrit  des  cas  où  il  existait  un  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du 
vagm  chez  des  femmes  dont  les  parents  étaient  atteints  de  hernie. 
Toutes  ces  observations  tendent  à  montrer  les  relations  étroites  qui 
existent  entre  la  hernie  intestinale  et  les  déplacements  des  viscères 
pelviens  chez  la  femme. 
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Le  D>^  Mathews  Dungan  dit  qu'il  enseigne  depuis  longtemps  que  la 
hernie  intestinale  et  la  procidence  de  Tutéms  constituent  des  états 
qui  alternent  iréquemment  entre  eux. 

Le  D'  Ghampnets  dit  que,  dans  le  travail  de  Landau  sur  le  rein  mo- 
bile, on  trouvait  des  états  différents  associés  entre  eux;  on  consta- 
tait la  hernie  dans  7  p.  iOO  ;  la  descente  de  Tutérus  ou  du  vagin 
dans  13  p.  100;  la  rétroilexion  dans  15  p.  Î00|  et  Tahdomen  pendu- 
lum  dans  25  p.  100.  Le  terme  rétroilexion  n'est  pas  défini  d*uae 
façon  bien  précisci  mais  il  est  probable  qu'il  est  employé  pour  dési- 
gner la  descente  de  Tutérus  avec  rétroilexion.  Il  avait  l'habitude, 
quand  il  interrogeait  des  femmes  affectées  de  prolapsus  des  organes 
pelviens,  de  s*infôrmer  de  leurs  antécédents  de  famille  au  point  de 
vue  de  la  hernie,  du  prolapsus  utérin  et  du  prolapsus  anal.  11  rap-> 
porte  le  cas  suivant  :  u  Une  femme,  âgée  de  52  ans,  avait  eu  de  la 
procidence  utérine  depuis  Tàge  de  27  ans;  sa  fille  aînée,  âgée  de 
30  ans,  avait  de  la  procidence  depuis  Fàge  de  21  ans;  ses  trois  autres 
enfants,  qui  étaient  des  garçons,  avaient  de  la  procidence  anale,  m 

M.  DoNAïf  dit  qu'il  est  souvent  difficile  d'arriver  à  connaître  l'exis- 
tence de  hernies,  parce  qu'on  a  l'habitude  de  dissimuler,  surtout 
entre  personnes  d'un  sexe  différent.  Parfois  la  vessie  ne  subit  pas  de 
déplacement  dans  la  descente  du  vagin  et  de  l'utérus.  La  distinction 
entre  le  prolapsus  des  organes  génitaux,  avec  ou  sans  cystocèle,  est 
une  question  intéressante  à  résoudre,  en  raison  de  ses  rapports  avec 
les  hernies  en  général. 

Electricité  dans  raccoachement.  —  Le  D^  Kilner  lit  un  mémoire 
sur  remploi  des  courants  d'induction  pendant  l'accouchement.  L'effet 
produit  par  le  courant,  consistant  en  une  diminution  de  la  douleur, 
tendait  à  diminuer  la  fatigue  et  à  empêcher  Thémorrhagie  post  pm*" 
tum,  rendait  le  pouls  plus  égal,  augmentait  la  fréquence  et  la  force 
des  contractions  utérines  et  prévenait  les  vomissements.  Cependant 
il  ne  modifiait  pas  la  douleur  résultant  de  l'étroitesse  de  la  vulve, 
pas  plus  que  celle  qui  résultait  de  l'introduction  de  l'instrument  en 
cas  d'intervention.  Sur  environ  300  cas,  l'auteur  n'a  eu  que  deux 
héfflorrhagies  poti  partum.  Parfois  le  courant  n'a  pas  amené  de  con- 
traetions,  quand  cependant  le  besoin  était  urgent.  Lorsqu'on  Ta 
employé  pendant  une  heure  à  une  heure  et  demie,  son  action  séda- 
tive se  fidt  sentir  et  il  n'augmente  plus  les  contractions.  Dans  quel*- 
ques  eaS|  il  produit  des  contractions  violentes  et  presque  contin«e& 
Dans  un  cas,  une  contraction  dura  quinze  minutes. 
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Le  D'  Ggrvis  dit  (|u*un  agent  qui  augmente  Inaction  utérine  en  dimi- 
nuant la  douleur  est  presque  trop  merveilleux  pour  exister  réelle* 
ment. 

Le  D*  Playfair  a  essayé  les  courants,  mais  il  a  échoué,  peut-être 
faute  d'une  habileté  suffisante  ;  mais  sll  faut  posséder  une  habileté 
particulière  pour  réussir,  ce  moyen  ne  peut  entrer  dans  la  pratique 
générale.  En  tant  qu'agent  diminuant  la  douleur,  le  courant  élec- 
trique est  inférieur  aux  moyens  dont  nous  disposons.  Gomme  ocy-< 
iocique,  il  est  sans  utilité.  Le  D*^  Kilner  compare .  son  action  à  celle 
de  Fergot,  qui  ne  devrait  jamais  être  employé  pour  accélérer  le  tra- 
vail. 

Des  pressions  manuelles  exercées  sur  Tutérus  constituent  le  moyen 
ocytocique  le  meilleur  et  le  plus  inoffensif. 

Le  D'  Walter  s'est  servi  du  courant  depuis  plus  de  sept  ans  dans  le 
cas  d'inertie  utérine,  après  expulsion  du  placenta  et  Ta  trouvé  dans 
quelques  cas  supérieur  aux  autres  moyens,  particulièrement  dans 
rhémorrhagie  post  partum. 

Le  D'  Rom^H  a  constaté  Tutilité  du  courant  dans  la  migraine,  et  a 
pu  &ire  expulser  des  fibromes  utérins  grâce  à  des  applications  ré- 
pétées. 

Le  D'  MtJBRAY  dit  que,  si  le  courant  possède  une  action  aussi  éner* 
gique  qu*on  le  prétend,  on  doit  craindre  la  possibilité  d'une  rupture 
utérine.  Il  s'en  est  servi  contre  l'hémorrhagie,  mais  il  le  regarde 
comme  d'une  efficacité  douteuse. 

Le  D'  Kilner  répond  que,  comme  agent  diminuant  la ^ douleur i  le 
courant  est  préférable  aux  anesthésiques,  puisqu*oti  peut  en  diriger 
l'action  à  volonté,  et  que,  en  outre, il  ne  cause  pas  de  vomissements* 
Il  n'a  jamais  observé  de  rupture  utérine. 

Paul  RooBi'. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DB  NBW-TORK. 

OpÉratloB  da  Prèond  pour  VaitirpatlOB  da  ruiértu.  •»  Le  D'  Dawboh 
présaoto  un  utérus  enlevé,  par  ropération  da  Freand,  douse  jours 
aaparaTantv  sur  une  femme  da  ciuquattta  at  un  aaa,  aifectéa  da  oanoar* 
La  euraga,  pratiqué  pluslaura  fois,  avait  réussi  à  diminuer  laa  hémor- 
rhagiaa.  La  malade  désirant  une  opération  radicale^  oa  lai  fit  ropé«> 
ration  da  Frsuad,  qui  dan  dans  haaraa  at  quarante  minntaa,  at  Bé 
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présenta  aucune  particalarîté  notable.  L*opérôe  mourut  de  choc  sept 
heures  après. 

Dawson  pense  que  cette  opération,  étant  donnés  le  temps  qu'elle 
exige,  la  longueur  de  rincision  abdominale,  la  nécessité  de  l'éviscé- 
ratîon  et  le  choc  auquel  elle  expose  Topérée,  ne  doit  être  faite  que 
rarement,  sinon  jamais;  il  regrette  de  n*aToir  pas  opéré  par  le  Tagin. 
La  pièce  montre  que  le  cancer  avait  dépassé  Torifice  interne. 

Le  Dr  MuNDB  partage  les  idées  du  D^  Dawson  ;  il  n*a  jamais  fait 
cette  opération,  mais  Ta  vue  faire.  L'enlèvement  d^une  portion 
cunéiforme  de  Torgane  malade  expose  la  malade  à  moins  de  danger; 
Billroth,  Schrbder  et  Czerny  Tout  pratiquée. 

Pour  le  Dr  Lbb,  cette  opération  est  trop  périlleuse  dans  le  cas  d'un 
cancer  où,  si  la  malade  la  supporte,  elle  verra  son  mal  revenir  dans 
un  an  ou  deux.  Sur  quatre  opérations  qu'il  a  vues,  les  quatre  malades 
ont  succombé  avant  quarante-huit  heures. 

Le  Dr  QiLLBTTB  demande  si  l'un  des  membres  présents  a  quelque 
expérience  de  Topération  proposée  par  Sims,  il  y  a  quelques  années, 
et  qui  consiste  è  enlever  avec  la  curette  et  les  ciseaux  tout  ce  que  ces 
instruments  peuvent  atteindre;  pais  à  appliquer  le  chlorure  de  xinc, 
pour  sphacéler  le  reste  de  la  tumeur.  Il  Ta  souvent  pratiquée  et  s'en 
est  bien  trouvé.  Dernièrement,  il  Ta  faite  deux  fois  chez  la  même 
femme.  Une  de  ses  opérées,  revue  au  bout  de  deux  ans,  ne  présentai! 
aucun  retour  du  mal. 

Le  Dr  LsB  parle  de  la  cautérisation  galvaniquOi  recommandée  par 
Mœggerrath. 

Le  Dr  MuKDi  a  retiré  d'excellents  effets  de  la  méthode  dont  parle 
le  D' Gillette. 

Le  Dr  Chambbrlain  s*en  loue  aussi. 

Le  Dr  W.  PoLK  lit  un  mémoire  sur  les  indications  de  l'hystérec- 
tomia.  Tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  dire  que  l'opération  de 
Preund  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  elle  permet  d'espérer  une 
guérison  permanente.  La  guérison  définitive  n'est  possible  que  si  les 
glandes  pelviennes  sont  indemnes,  puisqu'on  ne  peut  pas  les  enlever; 
et  elles  sont  bientôt  prises.  Il  n^est,  de  plus,  pas  facile  de  s'assurer 
qu'elles  sont  saines,  car  elles  peuvent  être  infectées  avant  de  devenir 
asaeB  Tolumineoses  pour  pouvoir  être  recoonues. 

Le  cancer  de  l'utérus  commence  communément  par  rorifice  externe 
el  s'étend  de  tous  les  côtés.  Si  nous  trouvons  le  mal  limité  an  col, 
l'amputation  totale  de  cet  organe  est  relativement  aieée  et  innocente. 
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et  elle  suffit.  Si  la  lésion  a  atteint  le  corps  utérin,  les  glandes  sont 
certainement  intéressées.  Aucune  opération  ne  donnera  donc  une 
gtiérison^  ce  ne  sera  jamais  qu*un  palliatif. 

Lorsque  le  cancer  commence  par  le  corps  utérin,  le  cas' est,  ofi  gé- 
néral, regardé  comme  une  hypertrophie  muqueuse  avec  gratiula tiens; 
on  cure.  Si  Ton  reconnaît  un  cancer,  avant  que  l'utérus  soit  devenu 
volumineux,  on  peut  penser  à  Topération  de  Freund,  parce  que  les 
glandes  ne  risquent  pas  beaucoup  d'être  déjà  impliquées.  Mais  ces 
cas  sont  rares. 

Dans  le  sarcome,  les  glandes  8*infectent  moins  t&t,  le  mal  reste 
plus  longtemps  localisé  ;  les  malades  meurent  aussi  bien  de  la  septi-^ 
cémie  et  de  la  pyohémie,  qui  résultent  d'un  curage  répété,  que  du  mal 
laissé  à  lui-même.  L'opération  a  donc  une  assez  grande  valeur. 

Le  Dr  MuNDi  rapporte  les  deux  cas  suivants  : 

Hémorrhagie  secondaire  après  la  suture  d'une  lacération  du  col. 
—  Le  premier  est  un  cas  de  déchirure  du  col  et  du  périnée.  Le  col  fut 
suturé  avec  du  catgut.  Au  bout  de  six  jours,  une  forte  hémorrhagie 
du  col  se  produisit,  qui  put  être  arrêtée  par  l'emploi  d'eau  alunée 
chaude,  d*eau  glacée  et  de  vinaigre.  IJn  enlevant  les  points  de  suture, 
on  trouva  la  réunion  complète. 

Le  second  est  celui  d'une  déchirure  du  col  suturée  par  Tauteur,  au 
moyen  de  huit  fils  d'argent.  Six  jours  après  Topération,  Mundé  fut 
appelé  en  hâte,  et  trouva  une  hémorrhagie  artérielle;  le  sang  venait 
sans  doute  d'une  artère  comprise  dans  un  des  fils  et  qui  avait  été 
tranchée  par  ce  fil.  Le  tamponnement  arrêta  la  perte. 

Le  D'  Mu.tDB  rapporte  un  cas  de  déchinire  dn  vagin  produite  par 
la  premier  coït.  —  Après  deux  médecins  qui  n'avaient  pu  arrêter 
rbémorrhagie,  Mundé  fut  appelé  auprès  de  la  blessée,  mariée  la 
veille,  et  qui  n'avait  pas  eu  de  fortes  pertes  au  moment  du  coït, 
rhymen  ne  donnait  pas  de  sang,  mais  la  perte  venait  d'une  large 
déchirure  située  à  gauche  du  vagin  et  présentant  65  millimètres  de 
longueur.  L'utérus  était  rétroversé.  Il  arrêta  l'hémorrhagie  avec  des 
disques  de  coton.  Une  semaine  après,  la  plaie  était  en  voie  de  guéri* 

son.  11  y  a  deux  ans,  Mundé  a  vu  un  cas  d'hémorrhagie  abondante, 

» 

provenant  d'un  hymen  déchiré  par  le  premier  coït. 
(im.  /.  ofobêL,  1883,  p.  1,094.)  A.  Gonnxs. 

Séance  du  17  avril  1883 
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Le  Di*  Dàwsom  présente  des  dioauz  poomis  ds  pofaitM  ta  forât  As 
ténaonlnm,  pour  les  opérations  dans  les  déchirures  du  col  ;  ils  oot 
TaTantage  de  ne  pas  gli886r,comme  les  ciseaux  ordinaires,  sur  le  tissu 
cicatriciel. 

11  présente  aussi  une  sorte  de  pince  à  gaine  glissante,  qui  permet  de 
bien  saisir  le  fll  de  métal  et  de  ne  point  le  laisser  échapper  pendant 
la  torsion. 

Le  Dr  Lbb  est  satisfait  des  ciseaux  de  Dawson,  quUl  a  emplojés 
dans  un  cas. 

Il  de  faut  pas  prendre  avec  cet  instrument  plus  haut  qu'on  ne  Yeut 
couper  ;  car  ils  tranchent  exactement  tout  le  tissu  qu'ils  atteignent  (l)u 
Quant  au  tordeur  pour  le  fll  métallique,  Lee  croit  que  celui  de  Sims 
est  aussi  bon»  quand  on  sait  s'en  servir. 

Etranglement  d'un  kyste  orarien,  décomposltioa  rapide  du  eontenii. 
—  Le  D'  Dawson  a  vu,  il  y  a  quelques  mois,  une  femme  qui  se  plai- 
gnait d'une  augmentation  de  volume  du  ventre,  produite  par  un  kyste 
de  l'ovaire  droit;  au  moyen  d*une  seringue  hypodermique,  il  obtint 
un  liquide  légèrement  trouble.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  en  re- 
cueillît une  petite  quantité,  qui  était  d'une  couleur  plus  foncée;  ce 
liquide  renfermait  du  pus  et  du  sang.  La  malade  se  trouva  mieux,  et 
son  veptre  diminua.  Cependant  un  nouvel  examen  démontra  que  le 
liquide  avait  pris  la  couleur  café  au  lait,  et  Dawson  se  décida  à  opé- 
rer. La  tumeur  avait  des  adhérences  assez  étendues  et  apparemment 
récentes,  avec  les  organes  abdominaux.  C'était  un  polycyste  à  parois 
épaisses,  d'une  couleur  presque  gangreneuse,  contenant  environ  deux 
litres  et  demi  d'un  liquide  couleur  brun-chocolat  Le  pédicule  s'était 
tordu,  et  la  circulation  avait  été  arrêtée  dans  la  tumeur.  L'examen 
microscopique  démontra  que  les  parois  commençaient  à  subir  la  dé- 
génération graisseuse  et  se  nécrosaient.  Le  liquide  renfermait  le  cor- 
puscule de  Drysdale,  du  pus  et  du  sang.  La  trompe  présentait  des  cils 
qui  restèrent  en  mouvement  pendant  plusieurs  heures.  La  malade  est 
en  convalescence. 

Coccyyotoato.  —  Le  D' DAwaoïi  présente  encore  les  os  do  coeciyx 
qu'il  a  enlevés  k  une  femme  de  26  ans  qui  avait  été  traitée  sans  succès 
par  plusieurs  médecins  pour  des  douleurs  pelviennes  et  utérines.  Le 

(1)  D'aprèt  la  description  très  courte  da  compte  rendu.  Je  eroU  qall  s*«git 
dHm  instrument  tout  k  fait  semblable  aux  eiMsox  de  Bimes  oo  de  Knohen- 
mtlster.  (A.  C.) 
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tnitement  dirigé  contre  la  rétroyersion  n^ayaat  pas  réussi,  la  douleur 
était  localisée  dans  le  Toisinage  du  coccyx,  qui  était  mobile  et  arait 
été  lésé  dans  une  chute  faite  deux  ou  trois  ans  auparavant.  Dawsoo 
se  décida  à  reoleTcr. 

I«a  malade  opérée  il  y  aune  semaine  ?a  fort  bien.  L'auteur  remarque 
qu'une  OTariotomie  ordinaire  est  moins  malaisée  que  l'enlèvement  du 
coccyx. 

Le  D'  Oarbigubs  croit  que,  si  Ton  ponctionne  un  kyste  ovarique,  il 
faut  employer  un  gros  trocart,  et  vider  complètement  le  kyste,  dans 
la  crainte  que,  quelque  flne  que  soit  l'aiguille  exploratrice,  le  liquide 
ne  se  répande  dans  le  péritoine. 

Opération  de  Tait.  —  Le  D'Nicolb  présente  les  ovaires  et  les  trom- 
pes d'une  femme  opérée  dans  V  après-midi  par  le  D'  Thomas,  .fille 
avait  souffert  pendant  toute  sa  vie  menstruelle  ;  toutes  ses  fonctions 
s'effectuaient  d'unemanière  peu  satisfaisante;  dans  les  derniers  temps, 
elle  déclinait  beaucoup.  Ses  deux  ovaires  étaient  kystiques  et  la  trompe 
droite  était  pleine  de  liquide. 

Le  D'Lbi  raconte  le  cas  d'une  femme  qui  souffrait  de  cellulite  chro- 
nique et  de  pelvi-péritonite,  qui  fut  soumise,  pendant  quatre  mois,  à 
Thôpital,  au  traitement  ordinaire  de  la  pelvi-cellulîte.  L*année  dernière 
elle  rentra  à  l'hôpital  des  femmes,  où  on  lui  fit  Topera  lion  de  Tait. 
Le  D>  Lee  a  fait  quatre  autres  opérations  semblables,  toujours  avec 
bénéfice  pour  l'opérée;  trois  de  ces  cas  sont  trop  récents  pour  qu'on 
poisse  porter  un  jugement  définif . 

firoisease  prolongée.  — -  Le  D' W.-M .  GHAMsaRLAm  rapporte  un  cas 
où  la  grossesse  a  duré  trois  cent  un  jours,  à  dater  de  la  fin  de  la  der- 
nière  menstruation. 

Le  ly  Nicole  raconte  le  cas  d'une  femme  qui  resta  enceinte  trois  cent 
sept  jours,  aprèa  un  seul  co!t,  subi  quinze  jours  après  les  règles.  Elle 
accoucha,  trois  cent  vingt-deux  jours  après  ses  règles,  d'un  fœtus 
petit  et  aveugle,  mais  normal  d'autre  part,  qui  ne  vécut  que  peu  de 
mois. 

Le  Dr  GABatauBs  croit  à  la  possibilité  de  la  grossesse  prolongée. 

Sianee  du  f  mai  1883. 

Opération  de  Tait.  —  Le  D'  Dawson  présente  les  pièces  d*une  opé- 
ration faite  bier  par  le  D' Jones.  Une  trompe  grosse  éomme  un  œuf, 
et  incluse  avec  l'ovaire  gauche  dans  une  fausse  membrane  solide. 
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La  malade  n'a  jamais  été  grosse,  quoiqu'elle  ait  été  mariée  deux 
fois;  elle  souffrait  constamment  de  dysménorrhée  et  d'une  névralgie 
peWienne  très  forte  à  gauche. 

La  malade  attribue  ses  souffrances  à  une  pelTi*péritoniie  qu'elle  a 
eue  il  y  a  cinq  ans.  (Am.  J.  ofobst.  1883.  p.  11S5.)       A.  Cordis. 

Séance  de  15  inaî  1883. 
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SKSSION  ni  VRIBOURG  KN  BRI9GAU   1883.  —  SECTION   DE  GYNÉCOLOGIE. 

Séofiee  du  18  septembre. 

1«  P.  MûLLER  (Berne)  :  Sur  Tanestliésie  pendant  racoonchement. 
—  Mûller  a  employé  le  chloroforme,  mais  surtout  le  bromure 
d'éthyle,  soit  à  la  période  d'expulsion,  soit  avant  cette  période.  I^s 
effets  observés  ont  été  inconstants  ;  sur  13  cas  notés,  où  Tagent 
anesthésique  a  été  administré  pendant  la  période  d'expulsion,  cinq 
fois  les  douleurs  furent  complètement  supprimées,  trois  fois  d'une 
façon  incomplète,  et  cinq  fois  l'effet  produit  fut  nul  malgré  Tab- 
sorption  de  60  grammes. 

Discitssian  à  laquelle  prennent  part  :  Schatz,  Nrcgebauer  et 
HiGAR.  —  Ce  dernier,  après  avoir  essayé  en  pareille  circonstance 
Téther  et  le  chlorure  de  méthyle  préconisé  par  Wells,  en  est  revenu 
au  chloroforme. 

2«  Schatz  :  Sur  les  déchirures  mnicnlaires  pendant  racoonche- 
ment. 

3*  pRocHowNicE  :  Étude  aor  remploi  de  l'écoroe  de  la  racine  da 
cotonnier  (rad.  Gossypii)  comme  snccédané  da  Tergot  de  seigle. 

Prochownick  a  obtenu  de  bons  effets  de  cette  substance,  principa- 
lement dans  des  cas  d*hémorrhagies  dues  à  des  corps  ûbreux,  où 
lui  a  paru  préférable  à  Tcrgot.  Il  Ta  employé   à  la  dose  de  5  à 
10  grammes  par  jour. 

4*  JurvBLUTB  :  Snr  remploi  de  Téponge  aseptique  dans  le  cas  de 
yUccnU  prvfia. 

Discussion  à  laquelle  prennent  part  :  Schatz,  Mûllkr  et  Frahirl 
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,^,, ,  .^  Séance  du  {^  septembre. 

5*  Simpson  (Edimbourg  :  Présentation  .d'nn . basiojtribe  (basylitt;. 
^VhwûMn^t'Sm^  Ja  ^oiMMa  ea^a-ntérme.  —  Freund  donne  le 
résviCalrde  46  ob^co^aMo^s  ^^  grc^ase^^e  extra-utérine.  Le  pronostic 
et  la  conduite  à  tenir  varient  selon  qu'on  a  affaire  à  une  grossesse 
tubaire,  ovarienne/  abdominale,  et  dans  cetle  dernière  variété,  selon 
qiie  le  placenta  s'insère  ou  non  sur  l'intestin. 

Discussion  à  laquelle  pferment  part  :  Hégar,  Frankel,  Kaltkn- 
BACB,  etc. 

7**BiLBlR>KaTiiKii  (Bailei^Ba^en)  :  Prêflentation  de  ijnélqnes  instru- 
ments à  employer  en  gynécologie  :  pinces  à  ligatnre,  tnbes  à  drai- 
nage en  rerre;  eto.  t  .  .  . . 
8*  Prochownick  :  Snr  l'anthropologie  dn  bassin. 
9^  Kaltbnbach  :  Snr  la  mptuce  de  Vaiéms.  —  Kaltenbach  pense 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  rupture  de  l'utérus  les  tissus 
dfe'^'f^âhe^  étaient  i^obablement  altérés.  Parfais»  la  plupart  des 
signes  cliniques  font  *  défaut,  et  la  rupture  des  parois  p^ut  passer 
inaperçue.  Dains  bertains  cas  de  ce  genre,  le  .drainage  est  appelé  à 
rendre  de' grands  services.  Dans  d'autres,  on  doit  pratiquei;  la  lapa- 
rotomie.       '             . 

10^  ScÉKtz  :  Ihii  traitement  médical  en  gynéedegie.  ^  Les  succès 
de  plus  en  plus  nombreux  obtenus  depuis  quelques  années  par.  l'in- 
tervention chirurgicale,  dans  beaucoup  d'aiTections  des  organes  gé- 
nitaux de  l'a  femme,  font  négliger  trop  souvent  les  moyens  n?44|caux. 
Ainsi  certains  troubles  de  l'utérus,  des  ovaires,  de  la  menstrua^on, 
sont,  là  plupart  du  temps,  influencés  favorablement  par  l'usage  de 
Vhydrastis  canadensis,  Gette^  substance  a  donné,  esAv^  les  main^  de 
Sëfiafo,  ^ë^^^cèès  fitirp^enants,  iàoti  l'ergot. de, :8eigl&  avait  échoué. 
L'auteur  croit  que  l'ergot  de  seigle  agit  plus  directement  sur  le  ^ssu 
'  Mtiscnlalre^erbténrs,  et  rhydrastis^ur  fl«t  tissa  vascol^irer  U  a  fait 
diëtiaraltfe,  par  l'adminî^ation  de  cet  agent  thérapteuitiigi^e,  des 
mëtrorrhagies  dues  ou  non  à  des  corps  flbreui^,  des  douleurs  dysmé- 
norrhéiqûes  qui  ont  diminué  dès  le  début  du  traitementi  pour  cesser 
complètement  après  une  administration  prolongée  du  médicament. 
il  a  employé  l'hydrastis  sous  forme  d'extrait  liqvidejA  ^  4^*^  ^^ 
ÎO  gouttes  répétées  ^ois  à  quatre  fois  par  jour, ^On  ne  doit  pas 
administrer  cette  substace  seulement  pendant  ,les  Ijép^prrbagies, 
mais  une  ou  deux  semaines  avant  Tapparition  probable  de  Técoule- 
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menl  sanguin  ou  des  phônomèaes  mooatruela  douloui-eux.  Schatir.i 
un  certain  nombre  d'observations  à  Tappui  de  ses  conclttàoes. 

il<*  SiLBERMANN  (Breslau)  :  j^ésentatioii  êftat  iMinmÊaX  dutinea 
comiirimer  rnretére. 

12<>  SiHPSoN  :  Présentation  d'un  focoeps  constmll  d'aprti  tes  pi: 
dpes  de  Tamler. 

130  Hegar  :  Remarques  sur  la  menstruation.  -^  Hegar  donn^^ 
résultat  d'expériences  entreprises  pour  étudier  Tôtat  de  la  prts^ 
sanguine  chez  la  femme  avant,  pendant  et  après  la  menstruation.  ' 
pression  baisse  pendant  l'époque  menstruelle,  et  ne  retrouve  soc 
veau  qu*au  moment  qui  précède  immédiatement  la  période  suità:. 
Cette  diminution  de  pression  n*est  pas  explicable  par  une  pert«  : 
sang  aussi  légère  que  celle  qui  se  produit  ordinairement  dans  c 
conditions  et  doit  dépendre  d'une  autre  cause. 

i  1<»  Saxdl  :  Sur  la  situation  et  les  rapports  normamc  de  lestas 
et  Sur  les  Causes  anatomictues  qui  prodiUsent  raatéflasion.  - 
mémoire  a  été  publié  in  extenso  dans  le  tome  XXII  des  Atrh  ' 
Gyn,,  1884.) 

i5«  Ba:(dl  :  8ur  la  technique  de  la  médication  intra-atérins. 

Séance  du  20  septembre. 

id«  Bkbk  :  Présentation  d'une  okaise  à  exploration  facile  à  imsr 
porter. 

i7^  FRBtJNo  :  Présentation  de  pièces  prOTOnaât  d*iuie  groiM* 
tubaire  ancienne. 

18^  WiBDow  :  De  le  castration  dans  les  cas  de  eerfia  fùawt  * 
En  relevant  les  cas  publiés  par  différents  auteurs,  où  la  castratioc 
été  pratiquée  pour  faire  cesser  des  métrorrhagies  dues  à  des  cor; 
fibreux,  on  voit  que  les  résultats  sont  très  variables.  Souvent  les  tr 
morrhagies  disparaissent,  soit  définitivement,  soit  pour  un  t«np 
plus  ou  moins  long.  D'autres  fois,  au  contraire,  niais  plus  raremec^ 
elles  continuent  à  se  produire.  Presque  toujours  à  la  suite  de  la  ca^ 
tration  les  tumeurs  diminuent  de  volume.  Lorsque  celles-ci  n*ont  p^ 
dépassé  le  niveau  de  l'ombilic,  Wiedow  conseille  la  castration,  ^ 
préférence  à  rbystérectomie,  qui  est  au  contraire  indiquée  dans  ^^ 
cas  de  tumeurs  plus  volumineuses. 

Discussion  à  laquelle  prennent  part  Schat]!,  Freuna,  RE6AB,M(7Ui* 
et  Kaltenbach. 

19*  Prochow.mcr  :  Sur  la  cautérisation  ponctuée  du  col  ntéris  ^ 
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Proehownick  emploie  tantôt  l'appareil  Paquelin,  tantôt  te  galvano- 
cautère.  11  a  soin  de  faire  une  injection  antiseptique  avant  et  après 
chaque  cantérisûtion.  Celles-ci  sont  renouvelées  tous  les  dix  ou  qua- 
lorze  jours.  Elles  sont  faites  au  nombre  de  15  à  20  et  à  i  ou  2 
centimètres  de  profortdeur.  Après  une  demi-heure  de  repos,  les  ma- 
lades sont  renvoyées  à  leurs  occupations.  C'est  surtout  dans  les  cas 
d'hypertrophie  avec  induration  du  col  utérin  que  ce  mode  de  traite- 
ment donne  des  succès. 

20>  ScitAT2  :  Sur  roriHee  interne  de  rutéms.  —  D'après  Schat/, 
les  ncherchee  anatomiques  ne  sufRsent  pas  pour  démontrer  Texis- 
tence  et  le  siège  de  Toriflce  interne.  C'est  sur  la  femme  vivante 
immédiatement  après  l'accouchement,  qu'on  peut  le  mieux  apprécier 
la  sitoation  de  cet  orifice.  L'auteur  entre  ensuite  dans  de  nombreux  * 
développements  relatifs  à  la  dilatation  du  col  sous  l'influence  de  la 
grossesse  et  de  l'accouchement. 

Discussion  à  laquelle  prennent  part  Bandl,  Mullkr,  Freund,  Hof- 

MKIKB. 

2i<»  KALTB.NBACH  :  Utéms  nnicome  avec  corne  rndimentaire  déchi- 
rée et  yivflile.  •^»  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
intéressante  au  point  de  vue  médico-légal,  avait  déjà  eu  trois  accou- 
chements. Elle  mourut  d'bémorrhagie  interne  et  on  avait  supposé 
qae  la  mort  était  due  à  un  traumatisme.  A  l'autopsie,  on  trouva  un 
utérus  unicorne,  une  seconde  corne  rndimentaire  ayant  contenu  un 
produit  de  conception.  La  rupture  de  cette  corne  rudimen taire  avait 
donné  lieu  à  une  hémorrhagie  interne  rapidement  mortelle. 

22^  NBUGEBAutra  :  De  la  suture  Taginale  médiane  comme  méthode 
oj^èratoire  dans  certains  cas  de  prolapsus  utérin. 

23^  Nbcgsbaukr  :  Remarques  sur  le  spondilolisthésis.  —  (Le  mé- 
moire a  été  publié  in  extenso  dans  le  tome  XXII  des  Arch,  fûrGyn., 
3  heft,  1884.) 

24«  Ketnbr  :  Présentation  de  deux  humérus  d'un  fœtus  venu  par 
le  siège  à  ta  trente-huitième  semaine.  Absence  du  bras  gauche  et 
sèperatioB  de  l'èpiphysa. 

25»  Kehrer  :  Injections  vaginales  de  sublimé  chez  les  femmes  en 
couches.  —  Kehrer  a  vu  se  développer  quatre  fois  des  éruptions  d*ur- 
ticaiie  à  la  suite  de  remploi  du  sublimé  chez  les  accouchées.  II  n'a 
observé  la  stomatite  que  chez  des  femmes  qui  avaient  été  soumises 
précédemment  à  un  traitement  mercuriel.  Il  a  employé  une  solution 
de  5  p.  fOO  dont  il  mettaif  une  petite  cuillerée   (iO  ce.)  par  litre 
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d  eau.  Il  est  utile  de  bien  nettoyer  le  vagin  avec  cette  solution  avant 
de  se  livrer  à  une  exploration.  Après  raccouchement,  Kehrer  con- 
seille de  pratiquer  deux  injections  par  jour  aussi  longtemps  que  dure 
Técoulement  des  lochies.  Le  bichlorure  de  mercure  lui  a  donné 
d*aussi  bons  résultats  généraux  que  Tacide  phénique,  avec  moins 
«rinconvénients  locaux  et  un  prix  de  revient  beaucoup  moindre. 

Discussion» 

Frankel  a  observé  que,  même  chez  les  femmes  saines,  le  vagin 
et  Tutérus  sont  farcis  de  microbes,  bactéries,  bâtonnets,  diplococcus. 
II  a  trouvé  le  gonococcus  de  Neisser  dans  les  cas  de  blennorrhagie, 
non  seulement  dans  le  vagin,  mais  encore  dans  le  col  utérin  et  dans 
les  cellules  épithéliales.  Le  sublimé  fait  disparaître  les  gonococcus, 
mais  ne  guérit  pas  la  blennorrhagie,  surtout  passée  à  Tétat  chroni- 
que, parce  que  la  solution  parasiticide  ne  pénètre  pas  assez  profon- 
dément dans  les  couches  épithéliales  de  la  muqueuse.  Dans  ces  con- 
ditions, il  a  obtenu  de  bons  résultats  en  grattant  la  surface  de  la 
muqueuse  avant  de  pratiquer  les  injections  de  sublimé,  qui  faisaient 
alors  disparaître  Técoulement  dans  l'espace  de  sept  ou  huit  jours. 

26»  Kehrer  :  Démonstration  de  pièces  anatomiquet  recnaillies  dix 
semaines  après  nne  opération  do  Porro. 

D'  DE  SlNETT. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Manuel  pratique  de  Tart  des  acconchements,  par  le  D**  E.  Yeerier. 

Ce  livre  est  arrivé  à  sa  quatrième  édition  ;  sa  réputation  est  donc 
établie,  dit  le  D^  Verrier  dans  son  avant-propos. 

L'auteur  ajoute  qu*il  a  tenu  à  mettre  son  ouvrage  au  courant  de  la 
science. 

Dans  la  première  pai*tie,  sont  étudiées  Tanatomie  et  la  physiologie. 

Dans  la  seconde,  la  grossesse  et  les  modifications  physiologiques 
qu'elle  entraîne. 

Dans  la  troisième,  Taccouchement. 

Dans  la  quatrième,  la  pathologie  de  la  grossesse  et  la  dystocie. 

La  cmquième  partie  est  réservée  aux  opérations. 

Une  sixième  partie  traite  de  la  dh*ection  de  la  première  enfance. 

Nous  n*avons  pas  Tintenlion  de  donner  le  résumé  d*un  livre  qni 
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n*6St  lui-même  qu'un  résumé,  mais  simplement  d'annoncer  au  lecteur 
qu'il  y  trouTera,  condensées  et  exprimées,  avec  une  clarté  qui  fait 
l'éloge  du  D' Verrier,  la  plupart  des  idées  nouvelles  et  des  découvert 
tes  récentes  dont  s'est  enrichie  l'obstétrique  dans  ces  dernières  années. 
Noas  citerons,  en  particulier,  les  avantages  que  l'accoucheur  tire  du 
palper  abdominal  pratiqué  méthodiquement.  Le  livre  du  D'  Pinard  a 
été  mis  à  profit  par  notre  confrère;  mais  nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher de  regretter  qu'il  se  soit,  çà  et  là,  écarté  de  la  lettre  du  traité 
du  D**  Pinard.  Il  y  a  dans  cet  admirable  moyen  de  diagnostic  certai- 
nes règles  précises  dont  il  importe  de  ne  pas  se  départir,  et  qui  ont 
été  nettement  posées  par  le  savant  rédacteur  de  ce  journal. 

Ancien  élève  du  professeur  Pajot,  et  pendant  longtemps  prépara- 
teur des  cours  de  ce  maître,  le  D'  Verrier,  mettant  à  profit  ce  pré- 
cieux enseignement  pour  rédiger  son  ouvrage,  a  rendu  un  véritable 
service  aux  étudiants  et  aux  praticiens. 

Nous  souhaitons  à  son  manuel  la  bonne  fortune  qu'il  mérite. 

H.  S. 
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Quelques  mots  à  propos  des  injections  intra-ntérines  et  d'un  non- 
Teau  modèle  de  sonde  {Conférence  du  professeur  Pajot,  du  31  mai).  — 
Il  existe  trois  catégories  de  sonde  de  femme  :  Les  sondes  vésicaleSf  les 
sondes  utérines;  celles-ci  se  subdivisant  en  sondes  utérines  du  domaine 
de  V obstétrique  et  sondes  utérines  du  domaine  de  la  gynécologie  : 

Les  sondes  qui  appartiennent  à  la  gynécologie  ne  nous  occuperont 
pas.  Je  ne  veux  étudier  aujourd'hui  que  les  sondes  utérines  qui  appar- 
tiennent à  l'obstétrique  et  j'espère  vous  démontrer  que,  depuis  plus 
d'un  siècle,  on  vit  sur  un  contre-sens. 

Quand  on  imagina  la  sonde  vésicale,  i^iunie  de  deux  yeux,  placés  à 
différentes  hauteurs,  sonde  essentiellement  évacuatrice^  on  avait,  en 
réalité,  trouvé  un  modèle  excellent.A  part  la  diflQculté  du  nettoyage, 
on  peut  dire  que  l'instrument  était  parfait.  Et  je  vous  ai  indiqué,  dans 
une  de  mes  dernières  conférences,  comment  j'avais  essayé  de  suppri- 
mer ce  seul  défaut. 

La  sonde  utérine  fut  construite  sur  le  même  plan.  Mais  lorsqu'on 
introduisit  la  méthode  antiseptique  dans  les  hôpitaux,  il  vint  natii- 
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E 
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A,  sonde  à  injeciiona  intra-utérines  ooniplèta  et  fermée  pour  l'introductioa  •& 

avon/rityection. 
B|  la  même,  ouverte  pentiant  riojeotion. 

C,  DilaUtear  du  col,  téptré  de  la  BOnd«;  ae  démonUbt  en  deux  valves  pour  le 
nettoyage. 

D,  K«  les  deuz.valvee  du  oorpa  de  la  aonde* 

0,  U,  les  deux  valves  de  l'extrémiié  courbe  do  la  aonde. 
F,  anneau  poar  réunir  les  deux  valves  de  Textrémité  courbe. 

Toutes  les  parties  de  la  sonde  se  divisent  en  deux  valvM  pour  le  nettoyage. 
Le  dilatateur  C  assure  le  retour  faelle  du  liquide. 

ÏJk  ûgUM  est  au  titn  dee  dîmenalotte  réelles  dt  U  tond*.  (Chra  anérto ,  Parla.) 
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reilement  à  l*esprit  qu'il  était  irrationnel  de  continiier  à  se  servir 
de  cet  înstnimeot,  véritable  réceptacle  de  débris  organiques...  On 
louma  la  difficulté  en  tenant  en  permanence  des  sondes  en  verre 
(dangereuses)  plongées  dans  des  solutions  antiseptiques.  GrÀce  à  ce 

bain  prolongé,  assurément  la  vitalité  des  micmbes si  ce  sont  les 

microbes  I  enfin  de  ces  infiniment  petits  qu'on  pourchasse  si  fort  par  la 
métbode  antiseptique,  devait  se  trouver,  pour  le  bien  des  accouchées, 
suffisamment  compromise.  Aussi  n'est-ce  point  dans  la  non-asepticité 
qu'il  faut  chercher  le  non-sens  ;  voici  où  il  est  : 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  sonde  utérine  est  construite  sur  le  modèle 
(le  la  sonde  vésicale  évacuatrice.  Or,  dans  ce  cas,  l'accoucheur  n'a 
pas  pour  but  d'évacuer  l'utérus;  o  qu'il  lui  importe,  an  plus  haut 
degré,  c'est  de  laver  complètement  la  cavité  utérine,  £t,  avec  la 
5onde  habituelle,  le  lavage,  ainsi  entendu,  est  matériellement  im- 
possible. 

En  raison,  en  effet,  de  la  situation  des  yeux,  placés  à  une  certaine 
distance  de  l'extrémité  de  l'instrument,  la  colonne  liquide  tend  à 
sVchapper  transversalement.  En  outre,  si  la  force  de  propulsion 
n'est  pas  considérabi»)  la  plus  grande  partie  du  liquide  s'écoule 
forcément  pai'  l'orilice  situé  le  plus  bas  et,  en  raison  des  lois  de  la 
pesanteur,  gagne  immédiatement  les  parties  les  plus  déclives.  Q'arrive- 
t-il  alors?  Que  toute  la  portion  de  Tutérus,  située  au-dessus  du  plan 
horizontal  passant  par  l'oi^ifice  le  plus  élevé,  échappe,  fatalement,  à 
rirrigation»  Il  ne  pourrait  en  être  autrement  qu'à  condition  de  remplir 
f*l  de  distendre,  en  totalité,  la  cavité  utérine,  ce  qui  serait  extrê- 
mement dangereux.  (Distension  de  l'utérus,  passage  du  liquide  dans 
les  trompes  et  reflux  jusque  dans  la  cavité  péritonéale,  etc.) 

Mais,  d'autre  part,  il  est  impossible  (heureusement)  de  remplir  la 
cavité  de  la  matrice,  puisque  le  liquide  s'échappe  à  mesure  qu'il  est 
pi'ojeté.  Donc,  le  contre-sens  est  flagrant.  Il  faudrait  remplir  la  cavité 
pour  que  tous  les  points  fussent  touchés,  il  est  impossible  d'obtenir 
cette  réplétion,  le  liquide  devant  s'écouler  à  mesure  qu'il  pénètre. 

Sans  doute,  nous  Sommes  redevables  de  grands  services,  à  ces  la- 
vages quoique  incomplets.  Mais  on  les  doit  surtout  à  ce  fait  heureux, 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  liquides  et  les  produits  septiques 
contenus  dans  l'utérus,  ont  une  tendance  naturelle  à  s'accumuler  dans 
les  régions  les  plus  inférieures  de  l'organe.  Malheureusement,  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi.  Et  j'ai  pu  constater,  à  l'autopsie,  qu'il  se  forme 
parfois  dans  la  portion  la  plus  élevée  de  la  matrice,  une  couche  pul- 
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tacée,  d*une  fétidité  horrible.  Or,  dans  ces  cas,  le  lavage  cotnplet  de 
la  cavité  utérine  devient  absolument  nécessaire  ;  et  nous  savons  main- 
tenant que  les  «  sondes  employées  jusqu*à  ce  jour  ne  peuvent  jû'- 
mais  donner  ce  résultat.  >» 

Voici,  à  mon  avis,  les  conditions  que  doit  réaliser  une  sonde  à  injec- 
tions intra-utérines  pour  répondre  à  tous  les  besoins  : 

lo  II  faut  que  la  colonne  liquide  arrive  par  la  partie  supérieure 
de  ^instrument. 

29  Le  Jet  doit  être  doux,  modéré  (autant  que  possible  en  jet  de 
pomme  d'arrosoir) . 

3^  Le  liquide  doit  baigner  toutes  les  parties. 

4®  Il  faut  que  le  libre  retour  du  liquide  soit  assuré. 

Si  j*ai  tenu,  messieurs,  à  vous  indiquer  les  conditions  indispensables 
d*un  lavage  complet  de  Futérus,  c*est  que  je  voulais  vous  faire  prendre 
connaissance  de  ce  modèle  de  sonde  que  j*ai  récemment  imaginé.  En 
quelques  mots,  voici  les  principaux  avantages  de  l'instrument  : 

1*  Le  liquide  s'écoule  par  le  bout  supérieur  de  l'instrument»  à  tra- 
vers plusieurs  orifices  qui  donnent  le  jet  de  pomme  d'arrosoir. 

29  Un  tube  dilatateur  assure  le  retour  du  liquide. 

29  Toutes  les  parties  de  l'instrument  sont  séporaô^es  en  deux  vcUves 
et,  par  suite,  facilement  et  parfaitement  nettoyables. 

Messieurs,  la  réalisation  de  cette  sonde  n'a  pas  été  chose  très  simple. 
Elle  m'a  coûté,  je  vous  l'affirme,  beaucoup  de  temps.  Certes,  je  suis 
loin  de  prétendre  que  l'instrument  soit  parfait.Mais  je  crois  être  dans 
la  bonne  voie.A  vous,  de  vous  emparer  de  l'idée  et  de  la  perfectionner 
dans  son  mode  d'application. 

Professeur  Pajot. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 
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DE  LA  VALEUR  DES  ALTÉRATIONS  DU  REIN 

C0NSBCUTIVB8  AUX  CORPS  FIBKEUX  DB   l'UTBBDS 
POUR  LES  INDICATIONS  ET  LE  PRONOSTIC  DE  l'HYSTÉRÔTOMIE, 

Par  le  D'  S.  PossI,  professeur  agrégé  de  la  Facalté  de  médecioe  de  Paris* 

chirurgien  de  Lou reine. 

Les  rapports  intimes  de  l'utérus  avec  la  vessie  et  l'extré* 
mité  terminale  des  uretères  donnent  parfois  aux  maladies  de 
cet  organe  une  gravité  toute  spéciale. 

Les  accidents  urémiques  gui  compliquent  le  cancer  du  col, 
onty  depuis  longtemps,  attiré  l'attention  des  pathologistes. 
Tout  récemment  encore,  MM.  Garon  et  Féré  ont  publié  un 
mémoire  intéressant  qui  montre  leur  extrême  fréquence  (1). 

La  chute  de  l'utérus  elle-même  peut  amener  à  la  longue  des 
lésions  analogues,  —  la  dilatation  des  uretères,  des  bassinets 

(1)  Caron  et  Féré.  Étude  statistique  sur  les  eompiica^'ofu  du  cancer  de 
Vutérus.  Progrés  médical,  no?.  1883,  p.  1049. 

Alflf.   DB  OTN .  —  VOL.  ZZl,  1 


' 


2  ANNALES  DE  OTNÉGOLOGIE. 

et  des  calices,  la  pyélonéphrite  purulente,  avec  abcès  miliai- 
res  dans  la  substance  corticale  ou  encore  la  distension  sim- 
ple avec  l'altération  scléreuse  propre  à  Thydronéphrose.  Ce 
résultat  est  dû  non  seulement  à  la  rétention  de  Furine  dans 
la  ?es9ie  déviée  ^t  dilatée,  mais  encore  et  surtout  à  la  dévia- 
tlon  de  la  partie  inférieure  des  uretères  attirés  en  bas  par 
l'utérus  abaissé  (1). 

Les  déviations  utérines  et  en  particulier  les  rétroversions 
et  rétroflexions  doivent,  sans  doute,  amener  aussi  un  certain 
degré  de  compression  des  uretères.  Quelle  est  la  part  gui  re* 
vient  à  cet  élément  dans  les  symptômes  complexes  qu*on  ob- 
serve dans  ces  affections  et  en  particulier  dans  le  trouble  nutri- 
tif profond  et  dans  les  phénomènes  gastralgiqucs  qui  sont 
si  souvent  sous  la  dépendance  de  semblables  déplacements  ? 
C'est  une  étude  qui  n'a  pas  encore  été  faite,  et  nous  nous  bor- 
nons ici  à  poser  la  question  sans  essayer  de  la  résoudre. 

On  conçoit  facilement  que  les  corps  fibreux  puissent,  avec 
une  grande  facilité,  amener  la  compression  des  uretères. 
Celle-Ksi  peut  se  produire  dans  deux  conditions  différentes. 
Ou  bien  le  fibrome  est  de  petit  volume  ,mai8  sa  situation  sur  la 
faiWà  postérieure  du  corps  utérin,  son  enclavement  dans  le 
petit  bassin,  sa  consistance  dure  et  élastique  lui  permettent 
t\ne  action  directe  et  pour  ainsi  dire  immédiate  sur  Tembou- 
chure  des  conduits  vecteurs  de  l'urine.  Ou  bien  encore  le 
fibroxne  »  franct^i  le  détroit  supérieur  e(  peut  se  déplacer 
librement  dans  l'abdomen,  mais  toujours  il  est  fatalement  ra- 
mené par  son  poids  vers  les  parties  déclives  où  cheminent  l^ 
uretères,  ILa  compression  de  ces  conduite,  commencée  dans  la 
premier?  phase  ie  l'évolntion  de  Thystérome  (corps  fibreua: 
P€lvwf%]^  ^e  continua  ainsi  dans  la  seconde  phase  [corps  fibreua 
abdominat}  (2).  ËUu  peut  amener  soit  une  simple  di:>tension 

(!)  Péré.  Noies  ntr  îta  lésions  des  organes  urinaires  consécutives  à  la  chule 
de  ttUérus.  Progrés  médicat,  19  janTier  1884. 

(2)  La  comprffuiian  à*»  uhoUm»  mI  iooonpaivblMiMOt  pliu  ff«r«  M  «eiss 
^rtve  par  lea  kyste»  de  ToTaire,  fioioet  (art.  OVAiRli  da  Dict,  encycL^  f,  120) 
oite  cependant  un  caa  où  oeit«  çompreMÛ>P  4Mt  ioiUguée  ^  i*«boadaote 
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das  voiâs  paMûuruâa  par  l'urind,  Boit  une  déporgaaisation 
plus  ou  mains  cempiit^  des  ergaBSS  s^péteurs.  il  amve  le 
plus  souvent  que  fielte  sompressioa  pevts  suptoul  sur  Tua 
dos  sâiés,  on  sorts  que  la  lésion  se  trouve  pinon  tout  à  (ait  io-r 
oalisée  sur  un  des  reins,  au  inains  beaucoup  plus  marquée 
sur  lui  que  sur  son  songénère  \  mais  oe  dernier,  soumis  pour- 
tant à  un  certain  degré  de  géae  foactionneiie,  et  en  outre 
ficHsoé  de  déployer  une  suractivité  eompensatriee,  ne  tarde  pas 
non  plus  à  s'altérer  à  son  tour. 

Tous  ces  accidents,  produits  par  la  compression  directe  des 
uretères,  peuvent  l'être  également  d'une  façon  un  peu  plus 
indirecte  par  la  carapression  de  la  vessie,  fin  effet,  la  rétention 
de  Tprine  dans  ce  réservoir  retentit  .d'abord  sur  }gfl  j?aoaui 
excréteurs  des  reins  qu'elle  §IQPéfi&^  ^^  ^^  vider,  puis  sur  les 
reins  eux-mêmes. 

Tpu8  (m  dbénomku^  qhU  àf^sm  longti^ps,  attiré  TaUen- 

iion  des  auteurs.  Hardie  (1),  Kidd  (â),  ont  iasista  sur  i^  c&BÈf» 
pressian  de  la  Fossie.  Murphy  (d),  Jude  Hfte  (4),  Miliiot  (5), 
Fourestié  (6),  ont  cité  des  cas  d'ut  émie  dus  à  la  compression 
des  uretères  par  les  corps  fibreux.  Hanot  (7)  a  observé  une  hy- 
dronéphrose  double  ayant  amené  une  urémie  mortelle  dans 
un  cas  où  la  tumeur  avait  12  centimètres  de  diamètre  et  avai| 
contracté  des  a(Jhérei^c.es  avec  Jes  p^rpi§  pelyienijeg  (Obg..  J|. 

8tl)i)}t4  d'^cJLcj.ei^jt»  fum^f^y^P  pIv^  9»  PWins  sérip^jfp.  ye^rUJpn  (M^fpor^if  ^§ 
kytles  de  Vovçire  avec  l^s  organes  urinqives,  ^i},  d^  i|f|f,  p^  QBC^i^fs  j^jfc- 
MiTO-URiN AIRES  1894,  p.  ,8)  rapprocho  du  fait  ^e  ^oiçet  un  cas  de  SofD^ni, 
oh  n'était  produit  un  commencement  d'bydronépbrps^^  et  des  observations  de 
Im  thèse  de  Ziembicki  :  notons  qu'il  s'agissait,  dans  ces  derniers  cas,  de  tu- 
meurs solidu  de  rovaire. 

(I)  Edinb,  mfid.  Journal^  Jsauary  iS?3. 

(S)  Ùu^lin  med.  Jaumalt  aov.  4S76,  9.  MS. 

(tt)  Londm  JMwmal  »f  tùâdûcmê^  QtkàiVÊ  ISéS. 

(k)  Ann,  de  gy^L,  ool.  1875»  I.  IV,  p.  239. 

(5)  Miliiot,  th.  de  Paris,  1873,  Sur  les  complications  des  tumeurs  fibreuses, 

(6)  FouresUé  (Sur  les  compretmêns,  Mo.)f  &auU$  méâiemlê^  13  Juia  ti7(^« 

(7)  Hanot.  Soc.  anat.  de  Pam^  ^  fé¥tï»9  AfTi* 
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Hubert  (1)  (obs.  Il)  a  pu  constater  Talbuminurie  pendant  la 
vie  et  a  trouvé  à  l'autopsie  un  rein  brightigue  à  la  suite  de  la 
compression  des  uretères.  Une  observation  de  Budin  (2) 
(obs.  III)  est  très  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  : 
un  petit  myôme  interstitiel,  développé  au  bas  de  la  face  anté- 
rieure de  Futérus,  obstruait  complètement  le  col  de  la  vessie 
et  occasionnait  une  énorme  rétention  d'urine.  On  crut  à  un 
kyste  de  l'ovaire  et  on  fit  une  ponction  :  mort  par  phlébite. 

Voici  du  reste  le  résumé  de  ces  trois  dernières  observations. 

Observation  I  (ol».  de  Htnot.  —  Bitrait). 

Myéme  utérin;  eon^presiion  des  deux  uretères;  mort  avee  des  eympt&me$ 

urémiqueim 

Autopsie.  —  Encéphale  et  poumoiks  sams,  mais  notablement  ané- 
miés ;  foie  graisseux  ;  rate  normal^. 

Tumeur  utérine  à  peu  près  sphérique*  de  0",12  de  diamètre,  d*as* 
pect  rosé,  parfaitement  lisse  à  sa  surface.  Elle  est  fortement  adhé- 
rente au  segment  gauche  du  bassin,  point  du  tout  adhérente  à 
droite.  Le  vagin  est  déjeté  à  droite,  contourne  tout  le  bord  droit  de  la 
tumeur  et  rejoint  ainsi  le  col  utérin  qu*on  trouve  à  droite  de  la  poi^ 
tion  de  la  tumeur  la  plus  éloignée  du  pubis.  Le  vagin,  dans  cette 
étendue,  était  comprimé  entre  la  tumeur  et  les  parties  osseuses  cor- 
respondantes du  pubis  ;  sur  la  paroi  du  canal  accolée  à  la  tumeur  est 
une  ulcération  circulaire  de  0",003  de  diamètre,  qui  conduit  dans  un 
sinus  veineux  de  la  tumeur.  La  vessie  est  aussi  déviée  à  droite;  Ture- 
tère  gauche,  pour  la  rejoindre,  s^accole,  en  j  adhérant  intimement,  à 
toute  la  portion  gauche  de  la  tumeur  sur  laquelle  il  forme  comme  un 
canal  creusé  à  sa  périphérie.  Les  deux  uretères  comprimés  par  la 
tumeur  ont  un  diamètre  environ  quatre  fois  plus  grand  qu*à  Tordi- 
naire,  et  leurs  parois  ont  triplé  d'épaisseur.  L'uretère  gauche,  ajant 
son  embouchure  dans  le  bassinet,  sur  une  étendue  de  0",003,  présente 
sur  sa  face  interne  des  sortes  de  valvules  conniventes,  limitant  entre 


(1)  Hubert.  Soc.  amU.  de  Paris,  1873,  p.  876. 

(2)  Budin.  Archives  de  tocologie^  U  II,  p«  60. 
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dies  des  culs-de^sac  plus  oa  moins  saillants  en  dehors  :  il  est  impos- 
sible de  faire  pénétrer  directement  un  stylet  dans  la  cavité  du  'bas- 
^net  La  substance  des  deux  reins  est  criblée  d'une  multitude  de  pe- 
tits abcès.  La  tumeur  du  petit  bassin  représente  assez  exactement,  à 
première  vue,  un  utérus  gravide.  A  son  extrémité  supérieure  et  pos- 
térieure, se  dessine  nettement  un  fond  utérin  de  0">,08  de  large  et  à 
chaque  angle  duquel  est  annexé  un  ovaire  normal.  Le  reste  des  liga« 
ments  larges  a  disparu  presque  complètement  dans  le  développement 
delà  tumeur;  les  veines  qu*on  y  trouve  sont  sinueuses,  notablement 
dilatées.  La  malade,  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  avait  présenté 
des  vomissements,  du  délire,  un  abaissement  de  température  qui  sont 
attribués  à  Turémie  par  l'auteur  de  l'obserration. 

OsaiRVATiON  II  (obs.  de  Hubert). 

Corps  fibreux  interstitiei  pris  pendant  la  vie  pour  un  polype  ^tous^muqueux  ; 
sympi&mes  urémiques;  tentatives  infructueuses  d'énucléation  {hystérotomie 
vaginale)  ;  mort;  rein  brightique. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  service  de  M.  Dolbeau  qui,  déjà  albuminu- 
rique  depuis  quelque  temps,  fut  prise,  il  y  a  deux  mois,  de  métror- 
rhagies  fort  abondantes.  On  avait  constaté  facilement  la  présence 
d'une  grosse  tumeur  utérine  qui  débordait  notablement  le  pubis.  Le 
toucher  vaginal,  avait  fait  sentir  une  masse  saillante  qui  paraissait 
proéminer  de  l'intérieur  de  la  cavité  utérine.  On  essaya  d'énucléer  ce 
polype,  mais  sans  y  parvenir.  La  malade  mourut  deux  jours  après  au 
milieu  de  symptômes  cérébraux  qui,  peut-être  (dit  l'auteur),  étaient 
en  relation  avec  les  lésions  rénales  constatées  à  l'autopsie. 

Indépendamment  des  désordres  causés  par  une  maladie  de  Bright, 
confirmée,  on  constata  qu'il  s'agissait  d'un  volumineux  myôme  in- 
terstitiel qui  avait  poussé  un  prolongement  entre  les  fibres  de  la 
lèvre  postérieure  du  col  de  l'utérus,  ce  qui  donnait  lieu  à  l'illusion 
du  toucher. 

Obsxrvàtion  III  (obs.  de  Badin). 

Corps  fibreux  de  Vutérus  faisant  saillie  dans  la  cavité  vaginale;  compres' 
sion  du  col  de  la  vessie  ;  rétention  durine  méconnue  ;  ponction  île  la  vessie  ; 
phlUrite  utérine  ;  mort. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  52  ans,  chez  laquelle  l'existence  d'un 
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corps  fibrdlix  ayait  amené  une  rétonikm  d'urine  qui  fut  mécônnild^  ta 
malade  n'ayant  jamais  éprouvé  aucune  doilleuri  la  tniclldti  pafaiisailt 
régulière  et  tiormale,  leD  urines  elles'mémee  n*étani  point  altérées. 

L'ezifltenoe  de  la  tumeur  liquide  formée  par  la  tesste^  tumeur  dont 
la  véritable  liature  n'avait  pas  été  soupçonnée»  avait  rendu  le  diagnos- 
tie  difficile. 

La  ponction  dé  la  vessie^  faite  avec  le  trocart  capillaira  de  Tappa^* 
reil  Dieulafojr  et  Taspiration  n'avaient  été  suivies  d'aucune  inflamma- 
tion dd  l'appareil  urinairei 

La  malade  avait  succombé  rapidement  aveo  des  accidents  de  phlA- 
bite  utérine  I  le  toucbér  vaginal^  pratiqué  très  ft^ôquemment»  n'étidt 
peut-être  pas  étranger  au  développement  de  cette  maladie. 

(Le  compte  rendu  de  Tautopsie  ne  parle  ni  des  uretères  ni  des 
reins.) 

Oïl  trouve  dans  Ciaternault  (1)  et  dans  d'autres  auteurs  de 
semblables  erreurs  de  diagnostic  dues  à  la  même  cause.  Dans 
un  cas  de  Dolbeau  (2),  un  corps  fibreux  pelvien,  bien  que 
dépourvu  d*adhéi*énce,  avait  occasionné  Turémie.  C'est  en- 
core à  la  compression  des  uretères  pat  un  corps  fibreux  qu^on 
a  attribué  la  suppuration  des  reins  dans  une  observation  de 
Fourestié  (3). 

Voilà  pour  les  cas  graves.  Bien  plus  fréquemment  on  observe 
des  phénomènes  atténués  d'urémie  et  principalement  des  to- 
missements  dans  les  cas  où  Tezcrétion  de  Turine  est  plus  ou 
moins  gênée  par  la  présence  d'un  corps  fibi*eux.  L'origine 
réelle  de  ces  accidents  a  été  bien  indiquée  par  Winckel  (4). 

La  rétention  d'tirine  est  souvent  incomplète  ou  intermit- 
tente, mais  elle  peut  être  parfois  si  persistante  et  si  pouiLle 
qu'elle  devient  une  véritable  indication  d'intervention  chirui*- 
gicale  ;  en  eCFet,  bien  qu'on  puisse  y  porter  remède  par  le  ca- 
thétérisme  (qui  est  cependant  très  difficile  dans  certains  cas), 


(1)  E^ai  svr  te  ffûslrûttmie,  etc.  PAris,  18é6. 

(2)  Dans  la  thèse  de  Mililot,  loco  citato* 

(3)  Gaz.  méd,  de  Pétris,  1875,  n*«  6  et  7. 

(*)  Wiodwl.  Uber  Mymne  dti  ut€rm$.  Volkmmm*9  Vorirâfe,  n*  H. 
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rincommodité  qui  en  résulte  pour  les  malades  devient  prorapte- 
inent  insupportable.  Auguste  Reverdin  (1)  vient  de  publier  un 
cas  d'hystérotomio  suivi  de  mort  où  le  principal  trouble  mor- 
bide qui  avait  déterminé  la  malade  à  réclamer  l'opération  n'é- 
tait autre  qu'une  rétention  d'urine  causée  par  un  corps  fibreux 
enclavé  dans  le  petit  bassin.  L'autopsie  ne  relate  malheureu- 
sement pas  l'état  des  reins.  La  rapidité  extrême  de  la  mort  et 
Tintensité  de  la  septicémie  qui  l'a  causée  nous  font  soupçon- 
ner qu'ils  n'étaient  pas  intacts, 

Est-il  possible  de  faire  autre  chose  que  de  soupçonner  la 
compression  des  uretères?  Pourra-t-on  arriver  à  la  diagnostic 
quer  sûrement  par  l'examen  des  urines  ?  Des  recherches  diri- 
gées dans  ce  sens  feront-elles  découvrir  des  modifications  no*- 
tables,  soit  dans  la  quantité,  soit  dans  la  qualité  du  liquide 
excrété?  Leur  résultat  pourrait  être  précieux.  Dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  c'est  bien  plutôt  d'après  les  phénomènes 
rationnels  et  les  symptômes  bien  connus  de  l'urémie  lente  que 
le  chirurgien  fixera  son  diagnostic.  On  peut  dire  qu'il  suffit 
que  l'attention  soit  éveillée  sur  ce  point  pour  que  l'on  saisisse 
des  signes  dont  la  véritable  origine  aurait  sans  cela  été  mécon- 
nue. 

Nous  n'hésiterions  pas  à  voir  dans  des  symptômes  d6  ce 
genre,  gastriques  ou  pulmonaires  bien  avérés,  quelque  atté^ 
nues  qu'ils  fussent  d'ailleurs,  une  indication  formelle  d'in- 
tervention immédiate.  Temporiser,  en  effet,  ce  serait  compro*» 
mettre  le  succès  de  toute  opération  ultérieure,  car  le  trauma- 
tisme oflfre  une  gravité  excessive  toutes  les  fois  que  l'apparôil 
rénal  est  sérieusement  atteint.  M.  Verneuil  (2)  a  récemment 
encore  insisté  sur  ce  fait  à  propos  d'opérées  de  tumeurs  de  sein, 


tmÊÊ^ 


(1)  A.  Reverdin.  Bévue  médicale  de  la  Suisse  romande^  1884,  p.  318. 

(2)  Bulleiin  de  V Académie  de  médecine,  1884,  p.  6Ô3-708.  {fies  èpanchemenU 
pleuraux  consécutifs  à  VabUUion  des  tumeurs  du  sein). 
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ayant  rapidement  succombé  à  une  pleurésie  consécutive  ;  ces 
iialades  étaient  atteints  de  lésions  rénales  profondes.  L'an- 
née dernière  Charles-K.  Briddon  (l)  a,  de  môme,  rap- 
porté à  des  néphrites  concomitantes  les  accidents  mortels  qui 
ont  rapidement  suivi  deux  de  ses  ovariotomies.  Cet  auteur 
cite  Spencer  Wells,  Osborne,  L.  Tait,  Traube,  etc.,  et  admet 
avec  eux  que  Taccumulation  dans  le  sang  des  matériaux  de 
Purine  prédispose  considérablement  aux  affections  inflamma- 
toires. Il  faut  remarquer,  en  effet,  que  si  la  perturbation  de  l'or- 
ganisme produit  par  une  grande  opération,  ne  peut  manquer 
en  toute  condition  de  troubler  profondément  la  fonction  iiri- 
naire,  ce  trouble  sera  d'autant  plus  grave  que  la  fonction  était 
déjà  compromise  antérieurement  avant  l'action  perturbatric  :î 
venant  rompre  un  équilibre  et  pour  ainsi  dire  une  compen- 
sation dès  longtemps  établie  ;  grâce  à  elle  l'appareil  rénal 
altéré  pouvait  suffire  à  l'élimination  des  produits  excrémen- 
titiels  :  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'un  grand  traumatisme 
(accident  ou  opération)  a  détruit  cet  équilibre  et  l'urémie  peut 
se  produire  alors  avec  une  rapidité  et  une  intensité  fou- 
droyantes. 

On  pourrait  comparer  ce  processus  à  la  rupture  de  la  com- 
pensation d'une  lésion  cardiaque  brusquement  remplacée  par 
l'asystolie  sous  les  mêmes  influences. 

Enfin,  une  cause  qui  entre  sûrement  pour  une  bonne  part 
dans  l'apparition  ou  l'exagération  des  troubles  rénaux  chez 
les  opérées,  c'est  la  longue  durée  de  l'anesthésie  opératoire, 
&it  si  ordinaire  dans  Thystérotomie.  Le  chloroforme  absorbé 
en  grande  quantité  ne  peut  manquer  de  porter  son  action  sur 
l'épithéliam  rénal  et  d'ajouter  ainsi  une  gène  nouvelle  à  l'é- 
limination des  matériaux  de  l'urine,  gène  immédiatement  dan- 
gereuse lorsque  cette  élimination  est  rendue  déjà  précaire  par 
une  lésion  de  l'organe. 

Enfin  nous  ne  saurions  oublier  la  part  considérable  qui 

(1)  Bfiddoo  (Charlea-K.).  PûUe  von  Laparotùmit  mit  Betrachtangai  ûùer 
die  TodenÊnachmu  Analysé  dtni  Centrale,  f,  Gynâk.^  188i,  p.  3o8,  d'après  le 
Nem^York  meéU  ikoord.,  i883. 
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peut  revenir  au  système  nerveux  et  aux  actions  réflexes  para- 
lysantes parties  du  champ  opératoire  ou  traumatique  (1),  soit 
que  cette  action  agisse  seule,  soit  qu'elle  vienne  se  joindre  en 
les  aggravant  aux  autres  causes  d'urémie.  11  est  impossible 
d'expliquer  autrement  les  cas  d'anurie  presque  complète  tels 
que  celui  de  Tobservation  IV. 

(On  remarquera  que  dans  ce  cas  l'un  des  reins  était  désorga- 
nisé et  que,  par  suite,  Tappareil  de  l'urination  était  pour 
ainsi  dire  devenu  un  lieu  de  moindre  résistance  particulière* 
ment  exposé  à  un  choc  en  retour  du  système  nerveux.) 

Observation  IV  (résumé). 
Anurie  consécutive  à  Vhystérotomie;  lésions  rénales;  mort. 

Hystérotomie  abdominale  par  M  Polaillon  pour  un  corps  fibreux 
volumineux  ayant  déterminé  des  hémorrhagies  considérables  et  de 
I*ascite.  Urines  rares,  mais  sans  albumine.  Mort  de  péritonite  trois  ^ 
jours  après  Topéralion.  Anurie  presque  complète  pendant  ces  trois 
jours;  la  sonde  retire  à  peine  quelques  gouttes  de  liquide.  A  Tau- 
topsie  Ton  trouve,  à  droite,  un  rein  kystique  où  le  microscope  décèle 
une  sclérose  manifeste.  L'uretère  droit  est  dilaté  considérablement. 
Rien  à  gaucbe,  au  moins  à  Tœil  nu  (l'examen  histologique  n'a  pas 
été  fait  pour  ce  rein).  (Cette  observation  encore  inédite  paraîtra  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  février  1884  ;  elle  a  été  re- 
-cueillie  par  M.  Berthod,  interne.) 

Les  précédentes  considérations  suffisent  pour  expliquer  la 
gravité  particulière  du  pronostic  de  Thystérotomie  toutes  les 
fois  qu'une  complication  rénale  pourra  être  soupçonnée,  quelle 
que  soit  du  reste  la  lésion.  Celle-ci  sera  parfois  de  la  néphrite 
rendue  manifeste  par  l'albuminurie,  comme  dans  Tobs.  II, 
D'autres  fois,  et  le  plus  souvent  peut-être,  la  dilatation  des 
uretères  (obs.  I  et  IV)  ou  même  celle  des  bassinets  constituent 
une  hydronéphrose  (voir  plus  loin  obs.  V).  A  cette  dernière 
observation,  nous  pouvons  joindre  une  indication  de  Olshau- 


11)  Nepveu.  Anurie  et  oligurie  traumaligues  ;  note  lue  tu  CoDgr&s  de  Cler- 
inont-Ferrand  (Assoo.  franc,  pour  l'avancement  des  sciences). 
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Sien  (1),  qui  trouva  cette  complication  à  Tautopsie  d'une  opérée 
d'hyôtérotomie  morte  au  dixième  Jour  par  embolie  pulmonaire. 

Des  recherches  bibliographiques  plus  persévérantes  nous 
auraient  sans  nul  doute  permis  de  découvrir  d'autres  faits  sl- 
mllâiws,  —  hydronéphrose  consécutive  à  la  présence  d'un 
corps  fibreux.  Nous  pensons  qu'ils  ne  doivent  pas  être  rares. 

La  suppuration  de  Thydronéphrose  est-elle  de  nature  à 
faire  reculer  l'opérateur?  Nous  ne  le  pensons  pas,  surtout 
lorsque  rabsence  d'albumine  dans  Turine  permet  de  croii'e  & 
l'intégrité  du  rein  demeuré  intact.  L'observation  suivante  est 
un  exemple  des  ressources  de  la  chirurgie  dans  les  cas  les 
plus  graves,  et  indique  un  plan  opératoire  qui  a  été  couronné 
de  succès. 

ObsbrtatiON  V  (par  M.  S.  Pozzî;  (2). 

Hyttértotomie  pour  un  corps  fibreux  de  Vutérui  compliqué  cThydronéphroêe 
suppurée  adhérant  au  corys  fibreuz;  ligature  élastique  du  pédicule  main- 
tenu à  t  extérieur  ;  traitement  ultérieur  de  t  hydronéphrose  ;  guérison. 

Fdtnme  de  43  ans,  fisther  li...|  couturière,  entrée  le  25  août  1883  à 
rhdpitol  Pasoal  (annexe  de  Lourcine).  Réglée  à  14  ans;  pat  d'enfants 
ni  de  fausses  couches. 

Deux  tumeun  remplissent  Tabdomen  :  Tune  médiane,  solide,  fol- 
sant  corps  avec  Tutérus,  est  un  corps  fibreux  du  volume  d*une  tète 
d*adulte,  dont  le  début  remontait  à  8  ans;  Tautre,  Située  dans  Thy- 
pochondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  fluctuante  et 
manifestement  liquide,  date  de  quatre  ans.  L'une  et  l'autre  tumeur 
se  sont  développées  lentement  sans  donner  lieu  à  d'autres  symptômes 
morbides  qu'une  légère  douleur  locale  et  une  gène  croissante  pour  la 
marche,  si  bien  que  la  malade  a  dû  cesser  tout  traTaii.  Il  n'y  a  jamais 
eu  de  métrorrhagies  ;  jamais  de  coliques  néphrétiques,  ni  de  pus  dans 
les  urines.  Entrée  à  la  Pitié,  service  du  professeur  Brouardel,  le  21  juil- 
let 1883,  elle  y  subit  une  ponction  de  la  tumeur  liquide  pour  laqueUe 
on  porte  le  diagnostic  d'hydronéphrose.  On  relire  650  grammes  d'un 
pus  qu'elle  compare  à  de  la  purée  de  pois.  L'analyse  chimique  y  a  décelé 


(1)  OiBbaiisen.  Zur  Myomotomie  und  Amput,  Ut,  supravag,  —  Deutfch. 
ZeiUch.  f.  Chtr,,i,  XVI,  p.  175.  ob«.  IL 

(2)  BuUetins  et  Mémoires  dé  la  Soeiété  de  chirurgie^  1SS4,  •étnoe  du  9  avril. 
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UM  très  forte  proportion  d'uréoi  La  tumeur  ne  resta  pas  loilg- 
ttmps  affalsséoi  Elle  se  remplit  de  nouVeftil)  ei|  en  même  teilipsi 
Apparaissent  des  accès  fébriles  tous  les  soirs.  Une  ieconde  ponction 
n'amène  pas  de  liquida  11  est  probable  qu'elle  aora  été  faite  trop  til 
arant  et  aura  pénétré  dans  le  oorps  fibreux* 

(Test  olgrs  que  la  malade  entre  à  l'hôpital  PascaU 

La  tumeur  du  ventre  offre  un  volume  considérable! 

A  droite,  tout  Tespace  compris  entre  les  fausses  cAtes  et  le  bassin 
est  rempli  par  le  kyste  fluctuant.  Au  milieu  et  à  gauche^  remontant 
jasqu'au  niveau  de  Tépigastre»  siège  la  portion  solide  ou  utérine  de 
la  tumeur»  qui  se  continue  manifestement  avec  la  précédente,  don* 
nant  à  Tensemble  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer» 

Le  toucher  vaginal  montre  le  col  abaissé  et  permet  d'arriver  tout 
autour  sur  la  tumeur  solide.  Celle-ci  est  tout  à  fiiit  ifamobilei  malt 
ne  plonge  pas  en  arrière  dans  le  petit  bassin.  Le  toucher  ftootal 
ooofirme  cette  dernière  particularité. 

L'état  général  de  la  malade  est  devenu  tout  à  fait  mèmvais.  Elle  b 
perdu  l'appétit  et  les  forces,  demeure  constamment  au  lit  avec  nm 
légère  flèyre  hectique  à  accès  vespéraux;  la  température,  normale  la 
matin,  oscille  le  soir  entre  38  et  38^5.  Elle  ne  peut  dormir  qu'à  l'aida 
d'une  iiyeotion  de  morphine  pratiquée  chaque  soir,  vu  les  douleurs 
qu'elle  lussent  dans  le  oôté  et  qu'exagère  la  pression. 

L'urine,  traitée  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  est  très  légèrement 
albumineuse. 

En  présence  de  cette  tumeur  complexe,  le  chirurgien  avait  à  se  po- 
ser diverses  questions  : 

!•  L'opération  était'-elle  indiquée?  — L'état  de  plus  en  plus  grave  de 
la  malade  montrait  que  c'était  l'unique  chance  de  salut.  Elle  la  dé* 
luandait  du  reste  énergiquement. 

2*  Fallait-il  se  borner  b  une  opération  partielle  ayant  pour  but  de 
guérir  Thydronéphrose  suppurée  dont  le  diagnostic  était  assuré  par 
la  ponction  antérieure  ?— Laisser  dans  l'abdomen  la  tumeur  utérine  qui 
avait  déjà  amené  la  destruction  d'un  des  reins  était  trop  menaçant 
pour  l'autre  et  par  suite  pour  la  vie  elle-même  de  la  malade.  Le  chi" 
rurgien  se  proposa  donc  de  faire  une  opération  radicale. 

3*  Fallait*  il  opérer  simultanément  le  kyste  rénal  suppuré  et  ie 
fibrome  utérin  par  la  laparotomie?  Enlever  celui-ci  et  énucléer  celui-là 
ou  tout  au  moins  le  déterger  et  le  drainer  paf  l'incision  abdomi- 
nale? 
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Il  panit  que  c*était  là  une  entreprise  trop  périlleuse,  qui,  d*ime 
part,  aurait  causé  des  délabrements  énormes,  si  Textirpation  de  toute 
la  masse  avait  été  tentée;  qui,  d*autre  part,  aurait  exposé  à  la  sep- 
ticémie rapide  par  la  voie  péritonéale,  si  on  n*avait  pu  enlever  toute 
la  poche  purulente  et  si  une  communication  quelconque  eût  été  éta- 
blie entre  la  cavité  kystique  et  celle  de  la  séreuse  abdominale. 

Restait  donc  un  dernier  parti  à  prendre  :  scinder  en  deux  Topera- 
tion,  traiter  en  deux  temps  et  par  deux  voies  différentes  la  tumeur 
utérine  et  la  collection  purulente  qui  lui  adhérait.  Eviter  le  plus  pos- 
sible d'aggraver  la  première  opération  par  la  seconde  ;  diminuer,  en 
un  mot,  le  danger  en  le  divisant  et  le  répartissant  sur  deux  époques 
suifisammeàt  éloignées. 

D*après  cette  conception  générale,  le  chirurgien  adopta  le  plan  opé* 
ratoire  suivant  :  Commencer  par  évacuer  le  kyste  purulent  par  une 
ponction  aspiratrice,  sans  espoir  d'amener  ainsi  sa  guérison  défini- 
tive, mais  pour  maintenir  la  poche  affaissée  au  moins  pendant  quel- 
ques jours.  Profiter  de  ce  répit  pour  pratiquer  Thystérectomie  sans 
danger  de  rompre  un  kyste  trop  tendu  ;  faire  cette  opération  en  pre- 
nant le  plus  grand  soin  de  ménager  la  paroi  de  la  poche  purulente, 
et  par  suite  avec  le  projet  arrêté  de  faire  au  besoin  un  pédicule  sup- 
plémentaire avec  la  portion  d*hystérome  adhérente  à  celle  d.  Enfin, 
si  la  malade  surmontait  les  dangers  formidables  d'une  pareille  entre- 
prise, traiter  ultérieurement  Thydronéphrose  suppurée,  demeurée  la 
seule  lésion,  d^abord  par  les  moyens  les  plus  simples  :  ponctions  et 
lavages  antiseptiques,  et  au  besoin  par  des  moyens  plus  énergiques, 
—  ouverture  large  et  drainage  dans  une  partie  déclive  de  la  poche  —• 
dès  que  la  malade  aurait  de  nouveau  la  force  de  supporter  ce  traite- 
ment C'est  ce  plan  qui  a  été  suivi  de  point  en  point  et  qui  a  abouti 
à  la  guérison. 

Le  17  septembre  1883,  ponction  aspiratrice.  On  retire  un  litre  et 
demi  de  pus  épais,  verdàtre.  La  tumeur  du  flanc  droit  disparait  pres- 
que complètement. 

Le  lendemain,  18  septembre,  l'ouverture  de  l'abdomen  est  prati- 
quée :  incision  partant  un  peu  au-dessus  du  pubis  et  dépassant  en 
haut  de  6  centimètres  l'ombilic.  (Une  grande  ouverture  était  néces- 
sabre  pour  bien  se  reconnaître  et  manœuvrer  à  l'aise.)  Adhérences 
molles,  généralisées,  assez  facilement  décollées  avec  la  main,  par- 
tout, sauf  en  arrière,  où  cette  manœuvre  est  plus  laborieuse.  La  tu- 
meur utérine  est  aussi  complètement  dégagée  dans  toute  sa  surface. 
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Restait)  pour  l'enlever,  à  la  détacher  des  trois  connexions  suivantes  : 

1*  A  ganche,  le  ligament  large  qui  s'implantait  sur  sa  partie  infé- 
rieure; 

2*  A  droite,  le  ligament  large  dédoublé  et  remplacé  par  une 
énorme  adhérence  de  Thystérome  avec  la  poche  préalablement  ponc« 
tionnée  et  dont  les  parois  paraissent  très  résistantes  :  cette  adhé- 
rence occupe  une  étendue  comparable  à  deux  fois  la  surface  de  la 
panme  de  la  main  (avant  Ténucléation  du  corps  fibreux)  ; 

3**  Inférieurement,  le  col  utérin,  ou,  pour  mieux  dire,  la  partie  in- 
férieure de  l'utérus. 

Pour  fociliter  cette  manœuvre  compliquée,  M.  Pozzi  commence  par 
circonscrire  de  toutes  parts  le  champ  opératoire  à  l'aide  de  trois  liga- 
tures élastiques  placées  dans  les  points  précités,  c'est-à-dire  : 

i»  A  l'union  de  la  masse  utérine  et  du  ligament  large  gauche  ; 

2*  Sur  l'adhérence  droite  de  l'utérus  et  de  la  poche  rénale  ; 

3»  Sur  le  col  utérin  à  la  base  de  la  tumeur. 

Cette  dernière  ligature  est  double  et  passe  par  transflxion  à  tra- 
vers le  col  utérin,  dont  chaque  moitié  est  étreinte  isolément;  la  liga- 
ture de  la  moitié  droite  du  col  étreint  aussi  ce  qui  reste  de  distinc 
du  ligament  large  droit.  D  y  a  donc  en  tout  quatre  anses  élastiques. 
Ces  ligatures  demeureront  provisoires  ou  seront  rendues  définitives 
selon  le  cours  ultérieur  de  l'opération. 

S'étant  assuré  ainsi  d'une  parfaite  hémostase,  le  chirurgien,  armé 
d'un  couteau  d'amputation,  fendit  alors  rapidement  de  haut  en  bas 
la  tumeur  utérine  dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  à  la  séparer 
en  deux  moitiés  ;  puis,  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  spatule,  chacun  de 
ces  deux  segments  iùt  énucléé  de  la  coque  musculaire  où  il  était 
contenu.  On  dut,  pour  cela,  avoir  parfois  recours  aux  ciseaux.  Il  n'y 
eut  aucun  écoulement  sanguin. 

Cette  première  partie  de  l'opération  avait  été  relativement  rapide  ; 
la  seconde,  constituée  par  la  confection  du  pédicule,  devait  être  plus 
laborieuse.  On  commença  par  remplacer  la  ligature  élastique  qui 
serrait  le  ligament  large  gauche,  par  une  double  ligature  de  soie 
phéniquée  ;  puis  on  sépara  ce  ligament  de  la  capsule  utérine  qui 
existait  seule  à  la  place  de  la  tumeur.  On  essaya  de  faire  la  même 
manœuvre  à  droite,  au  niveau  de  la  grande  adhérence  de  la  poche 
rénale  ;  mais  on  dut  y  renoncer  après  avoir  perdu  beaucoup  de  temps, 
et  replacer  la  ligature  élastique,  pour  se  rendre  maître  de  l'hémor- 
rhagie. 


jiiém  9(  Jô  iig^ffien^  largP  4poH  fMF«ï»t  l§i«l^#  #P  place, 

On  coupa  toute  la  coque  du  tissu  utérin,  jusqu'à  deux  tra?eF|  4^ 
4^igt  4u-d^ss^s  4§s  UgaliH*ô§  4}^ques,  §t^  ÇQ  sa  mil  fip  devoir  de 

fij}^  ;  pour  y  parvenir,  ufte  s^6tif)(i  fct  feije  ^n^FP  U  ligat^ro  plastique 
d^  ligaiftôn^  large  4roi^  ^»  ce}le  qui  ^errait  ^  f»a  bfts^  l«  lfti»}i#au  Ifè» 
vasculaire   d^  p^tp^H^   Wténpe   g4b^reftt  à  )j»  poche  4e  Thydrof^ 

pferojift, 

Ce  lambeau  constitua  un  premier  pédicule.  Un  ||^(soo4  fet  (ojmé 
PAT  1^  çpl  u)#ria  l^L-mAmfi  et  \^  b^ae  ^  lig^^i^n^  ]i^&^  droit*  (Qpi  le 
VoiJ  (jjonc,  1^9  WVsps  fw  ft»r9Rt  piji  pptevi^#,)  >1  fw^  uéç^5$§irfi,  pûHr 
amener  et  mm\fim  <>ô3  d«HJt  P(i4teula;i  k  Vfxtérj^ttF,  4e  M?  tr^veraer 
avec  4^  fortes  broches  qv'pn  4ut  éf^fxm^t'  mmf  ai»  tjq^yprs  d^s  pa- 
rois abdoroifl«»lef ,  ?u  1%  &miQ  PFi>fei|4#|ir  pïï  él9i§ri|  #1^4»  ^  W>i- 
gnons  utérins.  Ces  broc}i##,  Mpsée^  pa  ftjrièr^  4^»  b®»*  éfa^tiquas, 
Oftt  été  4*H|9^  eifi^acit^  mm^Ui  9A»r  éviter  (a  fétroi^^ipn  4##  pé- 
j]j^e9  ai»  fnom^^t  4«  leUF  élimination, 

6§U§  «acottd^  p»rti9  d^  r^p^i^tûm  ji.y«it  itfi  k^  )i>f»gue  ^»  trè4 
Ijll^eMfi^  ;  {toutefois  &^  avait  PM  opérer  presque  (Bf>o«tao)ffî^i»(  en 
(U^of^  iu  yenif»,  en  maioteoaat  leê  p^pi»  A)>dQpiiffii)es  r^pFQphé^^ 
au-dessus  des  viscères,  et  on  Q*avai(  eu  qu^un^  p«rM  4^  ^^^^  \^' 
gff^ant^,  mà^i  Ve^Mm»  \fUic»imlé  den  M#sh#  4iyi«é««  Apf^^  ^^ 
(«ilett^  rftpMa  4«i  p<ôrit^i^,  l64  pai?oi#  ^hA^^^m^  ¥>^i  i^fierm^s 
%Ve/c  4i»s  ^ifiture#  prAf(N»de#  et  «i^parfi^Ue^  ]im)Upliâ»i  ^p  ppw'çjfae 
^our  4i|  dpiibip  j^^aA^9  4e  PMPiÀfî^  4  il^onUr  très  exA^^ippi^t  Ips 
9ttflfS^s  péritopéa)#9i  Une  ligatwre  de  »AF^té,  m  f^Fi^  iOi^f  ^^  P^^' 
^  mU^^f  di»  pé4ici4a  pwMpai* 

Durée  totale  de  l'opération  :  deux  Umèffàfk  gUilWl^-l4ff4  i^iW^* 
^imm^  f^9>fi  4a  1a  M^Upe  mM>^^  à'um  HP^utioa  4^  9pblioié 
9-  .?/m9*-  ils  polyéjFis^p  p)iépiqi^  »  éU  Xaiie  iU)<»t  M  («°>^  44^^^  l^ 
pi^^e  pOMf  p^aJAt^nif  ia  #a{^rati9p  4a  Tatmosph^re,  n^  1^  M  tt*^ 
p§§  ét4  ôifig^  sfir  la  ipaiada.) 

j^es  §i^l^  4»  t'oP^r^tioQ  fvmil  }fè9  bépîglIM  ;  )e9  pédicp}^^  pré- 
Mftt^affjt  i^fif  t^gd#pfi#  ((Qp#idér«M9  à  »>aft»nfieF  dans  M  iW^^^  ^^4^' 
eMA4Ji^i  mAia,gF4«#  HUI^  J^M^s  (qui  furent  P<wdée#  «^  pet  ^flprUi  4 

9'y  w»^  p»a,  d#  fié  sM$  k  mmàfiè  «cuoid^Ai-  iuwwnUifèH  «^  ^boo^ 
du(é  ppWnar  éê  dprtto  pi4i#«i»  mQitffi^«  iN4  li  t^^i^^  ^  ^« 
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cbula>de9  pédicules,  i:Mrv^n^6  U  SQ  «eptairibr»,  il  ro^te  URA  éinemie 
cavité  granuleuse  en  fornit;  d*entonnoir  qui  §a  rétriïct^  p^u  il  p§u.  I^^ 
cicatri^atioi)  est  complète  Je  20  octobre, 

Jusqu'à  ce  moiQent)  la  cavité  de  rhydronéphrose  était  restée  k-  P^U 
près  vide.  Les  douleurs  qui  siégeaient  à  son  niveau  avaqt  la  ponction 
n'avaient  même  pas  reparu.  La  palpation  faisait  reconnaître  une  tu- 
meur du  volume  d'une  orange,  environ. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre  1883,  le  kyste  recommence  h 
gFMsir  ;  toutefois,  la  malade  qui  se^croit  guérie,  demande  à  sortir  de 
l'hôpital  pendant  quelque  temps. 

San  état  général  e^t  e^^t^lUnt»  eih  a  reinis  d^s  forces  et  da  l*ap« 
petit,  et  marche  facilement  quoique  un  peu  courbée  sous  l'influeiioe 
de  sa  dc^fice  abdpnlin4}^I 

Au  njQÎs  de  janvier,  la  pgcbfi  p^rulentp  remplit  d#  no^¥e/|^  l^  fl^fiÇ 
droit  et  la  fosse  iliaque  du  mênje  .c^l^;  Ja  c.ompi'e§^ion  qv*^lb^  êxçffi^ 
doDQC  lieu  a  des  fourmillements  flans  la  jambe. 

Aucune  réaction  générale. 

Le  20  janvier  1884,  ponction  avec  l'appareil  Potain  ;  on  retire  deux 
litres  d'un  pus  verdàtre  inodore,  où  l'analyse  chimique  révèle  4  gram- 
mes d'urée.  La  poche  est  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  au  mil- 
lième, jusqu'à  ce  que  Feau  ressorte  claire.  Compression  abdominale. 

A  la  suite  de  eette  petite  dpération,  il  n'e«t  survenu  aucun  phénor 
mèue  morbidjs.  La  ^oeha  BSt  restée  vide  et  Fétiuatée  au  delà  de  tout« 
attente. 

Au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  Tiiôpit»),  1^  mêkÂ9  4pms^nA9  k  &^9^, 
tir;  il  n'y  a  plus  dans  le  flanc  droit  qu'une  sorte  de  bride  que  l'on 
sent  en  déprimant  les  parois  abdominales. 

Depuis  lors,  elle  est  revenue  plusieurs  fois  se  soumettre  à  notre 
examen,  et  la  dernière,  le  15  mars;  il  n  y  a  pas  trace  de  récidive. 

(Si  celle-ci  s'était  produite,  on  se  proposait  de  faire  une  large  inci- 
sion et  le  drainage  de  la  poche  dans  un  point  déclive,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.) 

L'opérée  a  repris  son  travail  et  jouit  d'une  parfaite  santé;  il  y  a 
tout  lieu  d'espérer  que  la  guérison  est,  cette  fois,  définitive. 

Nous  résumerons  ainsi  les  conclusions  de  notre  étude  : 
!•  La  compression  de  la  vessie  et  des  uretères  est  une  com- 
plication fréquente  des  corps  fibreux  de  Tutérus,  même  de 
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médiocre  yolume.  Elle  peut  entraîner  assez  rapidement  des 
altérations  graves  des  reins  (hydronéphrose,  kystes,  sclérose, 
(dégénérescence  graisseuse)  • 

2»  Cette  compression,  lorsqu'elle  agit  sur  la  vessie,  est  assez 
facilement  reconnue.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  porte 
sm-  les  uretères  ;  le  plus  souvent  on  ne  peut  que  la  soupçonner 
avant  qu'elle  n'ait  amené  la  lésion  des  reins  et  des  troubles 
dans  la  constitution  normale  de  Turine  (albuminurie). 

3«  La  compression  de  la  vessie  ou  des  uretères  doit  peser 
d'un  très  grand  poids  parmi  les  indications  opératoires  et  peut 
détenniner  à  elle  seule  une  intervention  hâtive  du  chirur- 
gien. 

40  Dans  le  cas  d'hydronéphrose,  l'indication  opératoire  est 
particulièrement  pressante,  vu  le  danger  qui  menace  le  seul 
rein  demeuré  plus  ou  moins  intact. 

Le  traitement  de  ces  cas  complexes  sera  rendu  moins  grave 
en  divisant  l'action  opératoire.  L'hystérotomie  sera  d'abord 
faite,  et,  après  sa  guérison,  on  pourra  s'attaquer  au  kyste. 

5®  Le  pronostic  de  l'hystérotomie  est  considérablement  ag- 
gravé lorsque  Tanalyse  des  lurines  aura  permis  de  diagnosti- 
quer une  altération  rénale.  Si  celle-ci  est  très  avancée  (mala- 
die de  Bright  confirmée),  elle  deviendra  une  contre-indication 
formelle  à  l'opération  ;  il  n'en  sera  pas  de  même  d'un  très  lé- 
ger degré  d'albuminurie  (obs.  V). 
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Par  le  profeasear  Slavlansky, 
Membre  de  la  Société  des  Médecins  Russes  à  Saint-Pétersbourg  • 


Messieurs, 

Toutes  les  fois  que  nous  nous  réunissons  en  séance  solen- 
nelle, pour  honorer  Fun  des  membres  de  notre  Société,  il 
est  d'usage,  parmi  nous,  de  faire  des  communications  scienti- 
fiques et  pratiques  sur  des  questions  se  rattachant  à  cette  bran- 
che importante  de  la  science  médicale,  dont  l'un  des  plus  illus- 
tres représentants  est  celui  que  nous  fêtons. 

Voilà  pourquoi,  Messieurs,  me  conformant  à  Pusage  établi, 
j'aurai  Thonneur  d'appeler  aujourd'hui,  pendant  cette  séance 
solennelle,  votre  bienveillante  attention  sur  une  question  très 
importante  de  la  pratique  chirurgicale.  Je  me  propose  devons 
parler  des  laparatomies,  en  me  basant  sur  des  données  acqui- 
ses par  mon  expérience  personnelle,  et  qui  toutes,  se  rappor- 
tent à  la  série  des  opérations  que  l'on  fait  pour  l'ablation  des 
néoplasmes  et  des  tumeurs  diverses  qui  se  développent  dans  la 
cavité  abdominale,  ou  pour  l'extirpation  des  organes  qui  s'y 
trouvent;  extirpation  qui  ne  saurait  être  faite  que  par  l'ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale,  à  travers  sa  paroi  antérieure. 
Vous  voyez,  Messieurs,  par  cette  définition,   qu'il  peut  y 
avoir  un  grand  nombre  d'indications  diverses,  pour  avoir  re- 
cours à  la  laparatomie  ;  mais  ce  qui  me  détermine  à  identifier 
en  quelque  sorte,  toutes  ces  opérations  diverses,  en  vue  du  ré- 
sultat final,  c'est  un  trait  qui  leur  est  commun  dans  la  prati- 
que, c'est  l'inéluctable  nécessité  où  se  trouve  l'opérateur  d'ob- 
server rigoureusement  la  méthode  antiseptique,  toutes  les  fois 
qu'il  fait  une  incision  chirurgicale  de  Tabdomen. 

(i)  Communication  faite  à  la  Société  des  Médecins  Russes,  le  15  janvier 
1884,  k  la  séance  solennelle  en  Thonneur  du  professeur  B«  J*  Bagdanovskjf,  le 
vingt-cinquième  anniversaire  de  son  service. 
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La  méthode  antiseptique  rigoureuse  donnei  dans  la  prati* 
que,  un  caractère  particulier,  au  groupe  des  opérations  qui 
commencent  par  la  laparotomie. 

En  les  groupant  au  point  de  vue  antiseptique,  je  suis  bien 
loin  de  contester  remploi  des  procédés  de  Lister  dans  d'autres 
opérations,  je  veux  dire,  seulement  que  le  danger  qui  résulte 
quand  on  ne  les  emploie  pas  rigoureusement,  dans  le  groupe 
des  opérations,  dont  il  s'agit,  est  trop  évident  ;  et  malheur  à 
celui  qui  en  négligerait  l'un  de  ses  plus  petits  détails.  Dans  ce 
cas-là,  60  fois  sur  100,  l'opérée  mourra  inévitablement  devant 
l'opérateur. 

Cette  opinion,  —  un  peu  tranchée  peut-être,  —  que  je  me 
suis  faite  sur  l'extrême  utilité  des  antiseptiques,  est  due,  mal- 
heureusement, à  mon  expérience  personnelle  acquise  dans  nos 
hôpitaux,  qui  sont  loin  d'être  des  modèles  d'ordre  et  de  pro* 
prêté.  Ce  n'est  que  là  que  l'on  peut  apprécier  Timmense  service 
que  rend  la  propreté  artificielle  que  nous  obtenons  par  les 
antiseptiques,  et  c'est  encore  là  qu'on  se  rend  compte  des  con- 
séquences des  fautes  et  de  la  négligence  commises  dans  Texé- 
cution  des  principes  et  des  règles  de  la  méthode  de  Lister. 
Avant  de  passer  à  l'examen  des  indications  et  des  issues  des 
laparotomies  que  j'ai  faites,  jusqu'au  1*'  janvier  de  Tannée 
courante,  je  me  permettrai  d'appeler  votre  attention  sur  les 
règles  élaborées  pendant  les  dernières  années  dans  ma  clini- 
que pour  les  laparotomies. 

J'exige,  avant  tout,  une  propreté  absolue  partout,  ce  que 
j'obtiens  ou  par  le  lavage»  ou  au  moyen  des  désinfectants. 
Parlons  d'abord  du  local  où  ont  lieu  les  opérations.  La  clini- 
que d'accouchements  et  la  section  gynécologique  placées  sous 
ma  direction  sont  encore  loin  de  satisfaire,  même  aux  plus 
modestes  exigences  de  propreté  ;  c'est  un  vieux  bâtiment  en 
bois  (des  baraques),  quia  vu  dans  ses  murs  toutes  sortes  d'épi- 
démies, de  maladies  infectueuses,  qui  renferme  une  salle  pour 
les  accouchements,  une  autre  pour  les  femmes  malades  après 
les  couches;  ensuite  des  salles  pour  les  femmes  malades,  quel- 
quefois septiques  (après  les  couches),  qui  se  trouvent  à  cdtéde 
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celle  affectée  aux  opérations,  puis,  Tiennent  des  logements 
habités,  et  le  dépôt  de  tout  le  linge  sale,  provenant  de  la  sec- 
tion des  femmes  de  Thôpital  militaire  ;  il  est  évident  qu^une 
pareille  installation  n'inspire  pas  grande  confiance  au  point 
de  vue  de  la  propreté.  Il  ressort  de  ce  qui  précède,  que  pour 
faire  une  laparotomie,  dans  notre  clinique,  il  faut  prendre  les 
mesures  les  plus  énergiques,  pour  obtenir,  ne  serait-ce  que 
dans  un  coin  du  vaste  bâtiment,  la  plus  grande  netteté  pos- 
sible. 

Nous  obtenons  ce  résultat,  grâce  aux  soins  de  Tadministrar 
tion,  en  faisant  blanchir  à  la  chaux  les  murs  d'une  des  petites 
salles,  et  en  la  désinfectant  rigoureusement;  outre  cela,  toute 
la  nuit  qui  précède  Topération,  deux  et  quelquefois  trois  pul- 
vérisateurs à  Tacide  carbolique  fonctionnent,  en  permanence, 
dans  cette  salle,  de  sorte  que  l'air  de  la  chambre  est  pour  ainsi 
dire  kn>é^  et  le  plancher  en  est  saturé.  Néanmoins,  il  y  a  eu 
parfois  des  cas  de  mort  de  septicémie,  malgré  les  soins  les  plus 
minutieux,  quoique,  généralement  parlant,  cette  méthode  ait 
donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

Ces  cas  de  septicémie,  que  je  viens  de  mentionner,  m'avaient 
suggéré  l'idée  de  faire  les  opérations,  non  seulement  en  dehors 
de  Thôpital,  mais  encore  hors  de  la  ville  ;  c'est  ainsi  que  je 
Buis  aUé  opérer  dans  les  trois  endroits  suivants  :  dans  le  petit 
hdpital  propret  du  ministère  des  Domaines,  à  Krassuoé-Sélo, 
dans  les  baraques  de  l'hôpital  municipal  de  Tous-les-Saints, 
et  dans  la  maison  d'accouchements  de  la  communauté  des 
sœurs  de  charité  de  Pokrova.  Certes,  le  déplacement  de  la  ma- 
lade, celui  du  personnel  et  de  tout  Tarsenal  opératoire  en* 
traîne  des  frais  assez  considérables  ;  mais  ces  frais  sont  large- 
ment  compensés  par  l'heureuse  issue  des  opérations.  En  thèse 
générale,  tout  ce  qui  entre  et  tout  ce  qui  est  apporté  dans  la 
chambre  d'opération  doit  être  absolument  net  et  propre,  et 
désinfecté  au  besoin  ;  les  aides  et  les  assistants  doivent  porter 
des  vêtements  propres,  dans  la  plus  large  acception  de  ce 
mot;  être  vêtus  de  sarraux  d'été  fraîchement  lavés;  tout  le 
corps  soigneusement  lavé  dans  un  bain  chaud;  les  assis** 
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tants  seuls  (les  médecins  et  les  étudiants)  préparent  tout  ce 
qu'il  faut  dans  la  salle  des  opérations;  les  serviteurs  de  Thô- 
pital,  comme  les  gardes-malades,  les  aide^-chirurgiens  ne 
doivent  pas  être  admis.  Deux  fois,  j'ai  eu  la  faiblesse  de  céder 
aux  sollicitations,  en  laissant  entrer  ces  colonies  ambulantes 
de  microbes,  et  deux  fois,  j*ai  eu  le  malheur  de  Wr  succom- 
ber mes  malades  ;  et,  cependant,  les  personnes  introduites 
avaient  été  soigneusement  désinfectées,  en  apparence.  L'ap* 
pareil  instrumental  nécessaire  était  ordinairement  apporté, 
bien  nettoyé,  directement  de  chez  le  fabricant,  avant  Fopéra- 
tion,  et  placé  dans  une  solution  d*acide  carbolique  au  5*  dans 
lequel  il  restait  pendant  l'opération.  Quant  aux  éponges,  il 
n'y  a  rien  de  plus  difficile  que  de  s'assurer  de  leur  propreté,  — - 
et  pour  avoir  cette  certitude,  il  faut  qu'un  médecin  expéri- 
menté et  parfaitement  au  courant  des  procédés  de  Lister  en 
prenne  le  soin  et  la  responsabilité.  C'est  vous  dire  qu'il  serait 
préférable  d'en  confier  l'entretien  à  une  seule  personne,  à  un 
aide  compétent  dans  l'emploi  des  antiseptiques.  Les  désinfec- 
tants dont  je  me  suis  servi  jusqu'à  présent  sont  :  l'acide  carbo- 
lique, le  sublimé  corrosif,  le  jus  de  citron  et  l'iodoforme. 

La  veille  de  l'opération,  la  malade  prend  un  bain  ;  les  parties 
sexuelles  sont  soigneusement  lavées,  on  lui  fait  prendre  un 
laxatif,  de  Thuile  de  ricin  ordinairement,  pour  dégager  les 
intestins,  et  le  vagin  est  abondamment  seringue  pendant  plu- 
sieurs jours,  avec  une  solution  à  2  0/0  d'acide  carbolique.  Tels 
sont  les  préparatifs  de  la  malade  à  l'opération  ;  le  matin  du 
jour  de  l'opération  on  lui  donne  seulement  un  verre  de  thé. 
Le  chloroforme,  dont  je  me  suis  toujours  servi,  est  selon  moi, 
le  meilleur  agent  anesthésique,  lorsqu'il  est  administré  par  un 
aide  compétent;  aussi  je  n*ai  pas  cru  devoir  en  employer  d'au- 
tres. Après  la  chloroformisation,  la  patiente,  vêtue  d'une  che- 
mise bien  propre,  est  transportée  dans  la  salle  d'opération,  dont 
la  température  doit  être  de  20*  au-dessus  de  zéro  ;  ensuite,  on 
la  dépose  sur  la  table  des  dissections  et  on  lui  couvre  le  ventre 
d*un  tissu  en  caoutchouc,  muni  d'une  ouverture  dont  la  gran- 
deur doit  être  en  rapport  avec  l'opération  qu'il  s'agit  de  faire  ; 
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les  bords  de  ce  tissu  adhérent  à  la  peau  de  Tabdomen,  au  moyen 
de  la  traumaticine  ;  ce  tissu  est  assez  grand  pour  couvrir  les 
pieds  de  Topérée,  jusqu'au  bord  de  la  table,  en  formant  entre 
ses  jambes  une  espèce  de  rigole  par  où  s'écouleront  les  liqui- 
da dans  la  cuvette  placée  au-dessous.  Ensuite  on  lave  la  par- 
tie du  ventre  apparente  de  la  patiente,  au  moyen  d'une  brosse, 
avec  du  savon  carbolique,  et,  une  minute  avant  l'opération,  les 
mains  du  chirurgien  et  de  son  aide  aux  manipulations,  ainsi 
que  la  peau  du  ventre  de  la  patiente,  sont  mouillées  abondam^ 
ment  avec  du  jus  de  citron. 

Pendant  la  laparotomie,  quatre  aides  sont  nécessaires  : 
le  1*'  pour  les  manipulations  techniques  nécessitées  par  l'opé- 
ration  que  l'on  fait  ;  le  8"  pour  le  service  des  éponges  dont  il 
est  responsable  ;  le  3*  pour  passer  les  instruments  ;  il  doit  être, 
compétent  dans  tout  ce  qui  concerne  les  ligatures  en  soie,  ainsi 
que  du  nombre  et  de  laqualité  des  instruments  nécessaires  à  l'o- 
pération donnée;  le  4*  pour  anesthésier  la  malade.  Voilà  tout 
le  personnel  auquel  on  devrait  se  borner,  pour  qu'il  n'y  ait 
pas  plus  de  cinq  à  six  personnes  dans  la  salle,  y  compris  l'o- 
pérée. Comme  professeur  chargé  d'un  cours,  je  suis  forcé  de 
donner  la  permission  d'assister  aux  opérations,  aux  étudiants 
et  à  quelques  jeunes  médecins,  mais  je  tâche,  tout  de  même, 
de  réduire  autant  que  possible,  le  nombre  des  assistants,  de 
sorte  qu'il  y  a  rarement  plus  de  douze  personnes,  et  jamais 
plus  de  vingt  assistants.  Personnellement,  je  trouve  que  dans 
l'état  actuel  des  choses,  c'est  simplement  un  crime  de  faire  des 
laparotomies  devant  un  nombreux  auditoire. 

Le  nombre  des  instruments  qui  doivent  servir  à  l'opération 
doit  aussi  être  réduit  jusqu'au  minimum  suivant  :  deux  scal- 
pels, deux  pinces,  deux  paires  de  ciseaux,  une  ou  deux  dou- 
zaines de  pinces  hémostatiques,  deux  pinces  de  Nélaton,  pour 
le  kyste,  un  tube  en  caoutchouc,  enfin  deux  pinces  longues,  de 
Hégar,  pour  le  pédicule,  et  une  quantité  sufdsante  d'aiguilles 
de  soie  et  de  ligatures  en  soie.  Voilà  tous  les  instruments  qu'il 
faut  avoir  sous  la  main,  et  qui  doivent  être  placés  dans  une 
solution  d'acide  carbolique.  Tous  les  autres  instruments  repré- 
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sentent,  en  quelque  sorte,  le  luxe  ;  certes  U  est  très  agréable 
d'en  avoir  toujours  à  sa  disposition,  et  lorsque  on  en  a,  il  faut 
les  entretenir  dans  une  grande  propreté,  les  enfermer  dans 
une  armoire,  après  avoir  enveloppé,  chacun  séparément,  dans 
du  papier  de  soie,  et  enfin,  ne  s'en  servir  que  pour  des  opé- 
rations dans  la  même  salle  de  dissections. 

Pendant  l'opération ,  il  est  utile  d'observer  que  chacun  des 
aides  remplisse  uniquement  la  tâche  qui  lui  est  confiée;  c'est 
une  condition  nécessaire  pour  maintenir  le  bon  ordre  et  la 
propreté  dans  l'ensemble  de  l'opération. 

Depuis  quelque  temps,  j'ai  cessé  d'employer  le  spray  pen- 
dant l'opération,  j'exige  seulement  qu'il  fonctionne  pendant 
toute  la  nuit  et  le  matin  qui  précède  l'opération.  Lorsque  l'opé- 
ration dure  longtemps,  cet  agent  très  actif  agit  défavorablement, 
non  seulement  sur  la  patiente,  mais  aussi  sur  l'opérateur  et  ses 
aides,  qui  ressentent  une  grande  fatigue,  après  avoir  respiré 
l'air  saturé  d'acide  carbolique  (on  en  retrouve  quelquefois  des 
traces  dans  l'urine,  vingt-quatre  heures  après  l'opération). 

Après  l'extirpation  de  la  tumeur,  je  n'entreprends  le  net- 
toyage de  la  cavité  péritonéale,  que  lorsqu'il  y  a  un  épanche- 
ment  de  sang  ou  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  ;  autrement, 
je  supprime  cette  phase  de  l'opération,  et  je  me  hâte  de  fermer 
la  plaie.  Je  dis  quey^  me  hâte  y  parce  que  dans  les  conditions 
où  se  fait  l'opération,  il  est  essentiellement  utile  d'en  abréger 
la  diu*ée.  N'ayant  pas  de  local  aménagé  d'une  manière  satis- 
faisante, on  ne  peut  accorder  qu'une  confiance  assez  limitée 
dans  la  propreté  obtenue  par  des  procédés  artificiels,  etlagué» 
rison  est  toujours  plus  certaine  lorsque  la  cavité  péritonéale  a 
été  exposée  le  moins  possible  à  l'influence  des  principes  infec« 
tants  du  milieu,  et  aiix  miasmes  aériens. 

Sur  les  manipulations  opératoires  concernant  le  pédicule, 
j'appellerai  votre  attention,  Messieurs,  lorsque  je  vous  parlerai 
des  ovarîotomies  ;  pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  vous  dire  en 
quelques  mots  mon  opinion,  sur  le  traitement  auquel  on  doit 
soumettre  la  malade  après  l'opération.  Nous  n'avons  jamais  sou- 
mis nos  malades  au  traitement  spécial  (opium,  etc.,  etc.)  re- 
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commandé  par  quelques-uns  de  nos  confrères*  Nous  n'admet* 
tons  qu'un  traitement  purement  symptomatique.  Au  point  de 
vue  diététique,  nous  donnons  toute  notre  attention  au  canal  in- 
testinal, et  nous  tâchons,  en  n'y  introduisant  que  des  aliments 
liquides  pendant  deux  jours,  de  le  préserver  d'une  trop  grande 
activité,  pour  que  les  mouvements  péristaltiques  accélérés  ne 
puissent  rompre  les  délicates  soudures  qui  se  forment,  fatale- 
ment, dans  la  cavité  péritonéale,  après  chaque  laparotomie. 

Dans  la  période  normale  qui  suit  l'opération,  la  malade  n'a 
pas  d'accès  de  fièvre. 

Voilà  les  conditions  dans  lesquelles  on  doit  faire  la  laparo- 
tomie ;  elles  restent  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  d'une  incision 
exploratrice  ou  d'une  grande  opération,  ayant  pour  but  l'extir- 
pation des  tumeurs  des  divers  organes  de  la  cavité  périto- 
néale. 

Jusqu'au  1*'  janvier  de  l'année  courante,  j*ai  fait  27  laparo- 
tomies qui  m'ont  été  indiquées  par  les  maladies  les  plus  diver<> 
ses.  Je  crois  de  mon  devoir  de  vous  les  communiquer  toutes 
ensemble,  sous  la  rubrique  générale  de  laparotomies,  et  en* 
suite  les  diviser  par  groupes.  Je  procède  ainsi,  pai'ce  qu'une 
partie  très  considérable  des  ovariotomies,  des  utérotomies 
et  des  castrations  commence,  à  proprement  parler,  par  un^ 
incision  explorative. 

En  exposant  chaque  cas  dQ  l'incision  de  l'abdomen,  l'un 
après  l'autre,  comme  ils  se  présentent,  on  se  rend  mieux  compte 
de  l'ensemble  des  matériaux  dont  dispose  l'opérateur,  de  l'o- 
pinion qu'il  s'est  formée  là-dessus,  et  du  rapport  qui  existe 
entre  le  chiffre  des  mortalités  et  des  gucrisons  sur  une  quan- 
tité donnée  des  opérations.  Je  n'entrerai  pas  dans  une  descrip- 
tion détaillée  des  divers  cas  de  maladies,  mais  je  me  permet- 
trai de  les  grouper  dans  les  tableaux  ci-après,  d'où  Ton  pourra 
se  rendre  compte  des  particularités  saillantes  de  chaque  cas. 
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ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 


Tous  les  cas  cités  ci-dessus  peuvent  dire  divisés  en  catégo- 
ries suivantes  : 


OPÉRATIONS. 


Laparotomia  «xploratira. .  • 

Ovariotomia  partialis 

OTariotomia  compUta 

Excision  du  cancer  de  l'o- 
vaire  

Laparoechinococcotomia .  « . 

Lapamyomatomia.  Ampntîr 
tio  uteri  supravai^nalis*. 

Laparohysterectomia  partia- 
lis. Hjdrometra. 

Sectio  caesarea. 


■genv 


NOMBRE 
de  cas. 


GUÉRIES. 


4 
3 
9 


1 
1 

1 

» 


w^m 


T^ 


MORTES. 


1 
3 
2 

l 


1 


Koimin 

f .  100. 


80  0/0. 
50  0/0. 
18  0^. 


I 


En  analysant  les  divers  cas  d'après  les  catégories  sus  indi- 
quées, nous  nous  arrêterons  sur  guelguefl-uns  d'eux.  La  lapa- 
rotomia explorativa  se  fait  dans  le  but  d'un  diagnostic  plus 
précis,  pour  bien  se  rendre  compte  si  TopépatiOB  complète  est 
possible  ou  non.  Les  difficultés  insurmontables  de  dJagnosti* 
quer  avec  exactitude  retendue  des  tumeurs  malignes,  des  or- 
ganes de  la  cavité  péritonéale  et  du  péritoine,  d'une  part,  et 
d'autre  part,  l'impossibilité  de  préciser  le  caractère  et  l'éten- 
due des  adhérences  des  tumeurs  bénignes  avec  les  organes 
qui  les  entourent  ;  toutes  ces  causes  réunies  justifient  pleine- 
ment la  nécessité  de  faire  les  incisions  exploratrices.  Je  dirai 
plus  :  malgré  nos  moyens  perfectionnés  du  diagnostic  cli- 
nique, il  arrive  quelquefois  que  l'incision  de  Tabdomen  nous^ 
met  en  présence  de  difficultés  tellement  insurmontables,  que 
nous  nous  décidons  à  laisser  l'opération  inachevée,  en  nous 
bornant,  tolens  nolens,  à  une  laparotomie  explorative  ;  de  sorte 
qu'il  y  a  des  cas,  — >  et  il  y  en  aura  toujours  pour  un  chirur- 
gien qui  n'écarte  pas,  de  parti  pris,  les  cas  graves,  —  où  il 
sera  obligé  ex  neceêsitau  d'admettre,  ne  serait-ce  qu'a  poste* 
rion^  une  incision  exploratrice.  Du  reste,  ni6me  au  point  de 
vue  de  l'issue  de  ces  opérations,  il  n'y  a  rien  qui  nous  force 
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de  leB  éviter.  Avant  la  découverte  des  antiseptiques,  le  degré 
de  mortalité  a  été  assez  considérable,  et,  néanmoins,  la  lapa- 
rotomie exploratrice  avait  été  admise  4x  neeiaitate^  comme  je 
viens  de  le  dire.  Ainsi  Spencer  Wells  a  fait  24  incisions  explo- 
ratrices sur  600  ovariotomles  ;  7  sujets  sont  morts  dans  l'es- 
pace de  trois  à  dix  jours  aprës  Topéradon  (80  0/0).  Mainte- 
nant, ce  degré  de  mortalité  doit  baisser  à  son  minimum  et 
être  égal  à  celui  d'une  simple  ponction* 

Parmi  mes  malades,  une  seule  est  morte  sur  cinq  que  j'avais 
opérées,  et  encore  cette  mort  ne  saurait  être  entièrement  attri- 
buée aux  smtes  de  l'opération. 

La  patiente  dont  je  parle  était  presque  à  l'agonie.  Le  diag- 
nostic a  établi  qu'elle  avait  une  péritonite  générale,  provo- 
quée par  la  rupture  spontanée  du  kyste  de  Tovaire. 

On  sait  que  ces  cas  ne  sont  i  as  tout  à  fait  rebelles  au  trai- 
tement chirurgical,  mais,  abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  se 
terminent  fatalement  par  la  mort.  Néanmoins,  dans  le  désir 
de  tenter  un  dernier  effort  pour  sauvw  la  malade,  j'avais 
décidé  de  faire  la  laparotomie;  l'incision  de  l'abdomen  a 
prouvé  que  notre  diagnostic  était  juste  en  ce  sens  que  le  kyste 
s'est  rompu,  et  qu'il  y  avait  une  péritonite  générale  secon- 
daire, mais  d'autres  détails  n'ont  pu  être  définis  avant  l'inci- 
sion, avec  une  précision  suffisante  ;  en  efTet,  outre  le  kyste  et 
la  péritonite,  nous  avons'  trouvé  des  adhérences  solides  avec 
les  intestins,  et  une  dissémination  cancéreuse  sur  le  perHo" 
fiêum  parteiaié.  L'autopsie  a  aussi  démontré  le  caractère  can- 
céreux du  kyste  de  Tovaire.  Ceci  nous  prouve  que  l'on  ne 
saurait  attribuer  l'issue  fatale  à  la  laparotomie  explorative« 

Dans  les  quatre  cas  de  guérison,  nous  avons  dû  nous  bor- 
ner à  la  laparotomie  exploratrice  pour  les  motifs  suivants  : 
dans  deux  cas,  par  suite  du  caractère  cancéreux  de  la  tumeur 
avec  dissémination  sur  le  peritoneum  parieialêf  et  dans  ]es 
deux  autres,  par  suite  des  anciennes  adhérences  complètes  sur 
toute  la  périphérie  des  kystes  asse2  volumineux.  Dans  le  cas 
de  la  dissémination  cancéreuse  sur  le  péritoinoi  les  nœuds 
étaient  si  petits  qu'ils  n'ont  pu  être  diagnostiqués  avant  l'opé- 
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ration  ;  dans  le  cas  des  adhérences  complètes  dont  il  s*agit,  on 
a  bien  constaté  leur  existence,  mais  sans  pouvoir  ^préciser 
leur  étendue  et  leur  forme.  En  revanche,  dans  deux  aut^res 
cas,  nous  avons  pu  faire  l'opération  complète.  Ces  deux  cas 
sont  classés,  sur  le  petit  tableau,  dans  deux  groupes  diScrents, 
notamment  dans  celui  de  laparoe  chinococcotomia^  et  celui  de 
l'excision  de  la  tumeur  cancéreuse  de  Tovaire.  Pour  le  pre- 
mier cas,  le  diagnostic  hésitait  entre  le  kyste  de  Tovaire  et 
Téchinococcus  de  la  cavité  péritonéale. 

Ces  deux  hypothèses  nous  avaient  paru  les  plus  probables. 
Nous  nous  sommes  décidé  de  faire  une  incision  exploratiîce, 
dans  le  but  d^extirper  tout  ce  qui  serait  susceptible  de  Fétre. 
La  laparotomie  nous  a  mis  en  présence  d'une  des  plus  belles 
formes  de  Véc?iînoeocctis  aliricipariens^  qui  a  été  complète* 
ment  extirpé.  La  malade  est  guérie  et  se  porte  bien  jusqu'à 
présent  ;  la  tumeur  n'a  laissé  aucune  trace  dans  l'abdomen, 
sauf  une  cicatrice  légère  sur  la  linea  alba* 

Le  deuxième  cas  (n^  12),  se  rapportant  aussi  à  une  tumeur 
de  la  cavité  abdominale,  n'a  pu  être  diagnostiqué  avec  une 
précision  suffisante}  et  ce  n'est  que  pendant  l'opération  que 
nous  avons  constaté  la  présence  d'une  tumeur  très  solide  de 
l'ovaire  gauche.  Son  extirpation  n'a  pas  présenté  de  grandes 
difficultés. 

L'analyse  a  démontré  que  cette  tumeur  était  un  des  plus 
rares  exemples  de  cardnoma  ovarti,  avec  Tabsence  com- 
plète de  formations  kystiques  ;  elle  pesait  3,000  grammes.  La 
malade  est  morte  quatre  jours  après  l'opération  ;  cette  issue 
fatale  doit-elle  être  attribuée  à  ce  que  nous  avions  afTaire  à 
ime  tumeur  cancéreuse  de  Fovaire,  qui  ne  laisse  que  bien 
peu  de  chances  de  guérison  (Olshausen),  —  ou  bien  parce 
que,  malgré  toutes  nos  précautions,  les  procédés  antiseptiques 
n'avaient  pas  été  suffisamment  observés  ;  je  sais  seulement 
qu'à  mon  insu,  ont  assisté  à  cette  opération  des  médecins  qui 
avaient  soigné  une  malade  morte  la  veille  de  septicémie. 

Autant  que  je  puis  apprécier  les  résultats  d'une  incision 
oxploratricev  je  crois  qu^elle  est  tout  indiquée»  môme  dans 
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ITiypolhèse  OÙ  Ton  n'arriverait  qu'à  sauver  m_i  malade  sur 
10  opérées. 

La  seconde  calégorie,  ovanoiomia  pariialis.  a  II  n'y  a  rien 
de  plus  pénible  que  la  situation  de  Topèrateur  qui,  après  avoir 
mis  à  nu  la  tumeur  de  l'ovaire,  l'avoir  vidée  en  partie  et  enfin 
excisé  quelques  adhérences  se  voit  obligé  de  s'arrêter  parce 
qu'il  est  impossible  de  l'extirper  complètement  ;  il  n'y  a  que 
ceux  qui  se  sont  trouvés  tout  à  coup  dans  une  situation  sem- 
blable qui  peuvent  se  rendre  compte  de  ce  qu'ils  ont  éprouvé.  » 
Ainsi  s'exprime  Spencer  Wells,  dans  la  dernière  édition  de 
son  ouvrage  [Oti  ovartan  ând  utérin  /Mmor«),  1882,  après  avoir 
fait  plus  de  1,000  ovariotomies.  Chez  Schrôder  [Mémoire  sur 
les  dOO  ovarioiomiesj  clinique  internat,  1883,  p.  107],  qui  a 
posé  en  principe  que  toute  tumeur  de  l'ovaii-e  peut  être  opé- 
rée, nous  trouvons  aussi  un  cas  où  cet  audacieux  chirurgien 
a  dû  se  borner  à  une  ablation  partielle  du  kyste  (1.  c.  p.  109). 
Certes,  les  ovariotomistes  qui  ont  déjà  fait  plusieurs  centaines 
d'opérations  sont  dans  le  vrai  lorsqu'ils  disent  que  plus  l'expé- 
rience de  l'opérateur  sera  grande,  moins  il  rencontrera  de  dif- 
ficultés insurmontables. 

Néanmoins,  chacun  doit  passer  par  cette  école,  et  moins 
l'opérateur  aura  les  moyens  de  choisir  entre  ses  patients  les 
cas  peu  importants,  plus  souvent  il  sera  forcé  de  se  borner 
aux  opérations   partielles.  Personnellement,  n'ayant  l'em- 
barras du  choix  sous  ce  rapport,  et,  de  plus,  désapprouvant  en 
principe  cette  manière  d'agir,  j'ai  dû  rencontrer,  évidemment, 
des  cas  extrêmement  graves.  Les  malades  atteintes  de  tumeurs 
nous  arrivent  presque  toujorn^s  dans  la  dernière  période  de  la 
maladie  ;  ce  sont  ordinaii*ement  des  sujets  qui  ont  déjà  passé 
par  les  mains  de  plusieurs  médecins,  puis,  après  s'être  adressés 
un  peu  partout,  viennent  échouer  à  la  clinique  de  l'hôpital  ; 
il  y  a  plus,  ma  clinique  étant  située  dans  un  endroit  très 
'éloigné,  je  n'en  recueille,  de  tout  ce  monde,  que  les  plus 
jrosses  perles  1  Et  c'est  grâce  à  cette  circonstance,  en  quelque 
sorte  exceptionnelle,  que  j'ai  eu  l'heureuse  occasion  de  me 
trouver,  au  début  de  ma  carrière,  en  face  de  difficultés  très 
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grandes  sous  le  rapport  technique,  ayant  dii  opérer  toos  il 
cas  des  kystes  de  Tovaire,  dont  je  ne  pouvais  exclure  que  k 
cas  de  tumeurs  cancéreuses*  Jusqu'à  présent,  je  n'ai  eur;i 
6  cas  où  j'ai  dû  me  convaincre  que  je  ne  pouvais  pas  poussa 
Topération  jusqu'au  bout.  Du  nombre  des  malades  3  ses 
mortes  dans  l'espace  de  quatorze  jours,  et  3  sont  guéries.  G 
degré  de  mortalité  est,  en  quelque  sorte,  inhérent  à  ce  gesn 
d'opérations  partielles.  Ainsi,  Sp.  Wells  en  a  fait  28  r 
500  ovariotomies  ;  de  ces  28  opérées,  12  sont  mortes  dans  \tf 
pace  de  onze  jours  après  l'opération,  c'est-à-dire  44  OjO.  h 
vue  de  cette  issue  fatale  de  lovariotomie  partielle,  je  do j 
qu'il  se  trouve  des  médecins  qui  la  fassent  de  propos  dd: 
béré,  et  ou  ne  saurait  la  considérer  autrement  que  comi:^ 
une  ovariotomie  manquée,  pendant  laquelle  le  chirargi: 
s'est  trouvé  dans  la  situation  pénible  dont  parle  Speua 
Wells. 

La  troisième  catégorie  ovariotomia  compléta,  2  cas  de  m 
sur  11  malades,  soit  18,1  0/0;  résultat  satisfaisant.  Ces  àt. 
cas  de  mort  doivent  être  attribués  à  cette  cii'constance  q: 
l'opération  a  été  faite  en  présence  de  20  personnes  et  !t 
aides-chirurgiens;  or,  chacune  d'elles  a  duré  plus  du 
heure,  et  dans  les  deux  cas  on  a  employé  le  procédé  inL* 
péritonéal  pour  le  pédicule.  La  cavité  abdominale  est  dû: 
restée  ouverte  plus  longtemps  que  les  conditions  antiseptitji. 
le  permettaient.  Les  deux  maladdb  sont  mortes  le  S*  oa  i 
jour  après  Topcration  de  la  péritonite  septicémique.  P^ 
les  causes  qui  ont  provoqué  l'infection,  j'ai  mentionné  le  pr* 
cédé  de  la  manipulation  intrapéritonéale  du  pédiculç  ;  en  effe: 
si  nous  analysons  tous  les  cas  qui  nous  sont  soumis,  au  poi: 
de  vue  du  procédé  de  manipulation  du  pédicule,  nous  verroc: 
que  dans  six  cas  (n^'  3,  4,  9,  13,  22,  24),  on  avait  employé  ! 
procédé  extra-péritonéal  et  dans  les  cinq  autres  (n^  15, 1^ 
18, 19,  20)  le  procédé  intra-péritoi\éal  ;  dans  les  six  premier 
cas,  pas  une  issue  fatale,  tandis  que  dans  les  cinq  dernier 
cas,  deux  patientes  sont  mortes*  Certes,  ces  chiffres  ne  sa  r 
raient  ayoir  une  signification  décisive  dans  une  question  v 
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grave  ;  mais,  en  rapport  avec  d'autres  données,  ils  ne  stot 
pas  dépourvus  d'une  cer^ine  valeur. 

Quant  à  moi,  j'avoue  que  je  préfàre  à  priori^  et  même  à 
posteriori^  le  procédé  intra-péritoné^l,  car  tous  les  avantages 
sont  de  ce  coté,  et  j-estime  que  c'est  suffisamment  prouvé. 
Gepend2^nt,  beaucoup  de  vérités  incontestables  dans  certaines 
conditions»  donnent  des  résultats  opposés  dans  la  pratique, 
lorsqu'on  les  appliqua  dans  d'autres  condition^.  C'est  ce  que 
nous  voyons  dans  la  question  qui  nous  occupe.  En  me  souve^ 
nant  des  paroles  de  feu  le  professeur  Spiegelberg,  qui  nous 
disait  que  le  degré  de  propreté  chez  lea  peuples  diminue  à 
mesure  que  l'on  avance  vers  TOrient,  je  trOute  l'explication 
du  sens  des  chiffires  que  je  viens  de  (iter.  Nous  voyons  qu'à 
Toccident'de  TEurope,  en  Angleterre,  par  exemple,  il  y  a  des 
chirurgiens  qui  rejettent  les  procédés  antiseptiques  (Keith, 
Bantock,  Lawson  Tait),  et  obtiennent  cependant  de  brillants 
résultats,  même  supérieurs  à  ceux  de  leurs  collègues  qui  sont 
des  fervents  partisans  des  procédés  de  Liister.  Sh  bien,  il  suffit 
de  jeter  seulement  un  coup  d'œil  sur  leurs  salles  de  dissection 
pour  admirer  l'exquise  propreté  qui  y  règne,  et  de  comprendre 
que  l'emploi  des  antiseptiques  est  superflu  dans  ces  condi^ 
lions.  En  Allemagne,  au  contraire,  les  brillante  résultats  que 
Ton  obtient  ne  sont  dûs  qu'à  l'emploi  rigoureux  des  procédés 
antiseptiques.  Chez  nous,  messieurs,  malgré  tous  nos  efforts, 
malgré  l'emploi  rigoureux  des  procédés  de  Lister,  nous  ren- 
controns encore,  à  chaque  pas,  des  obstacles  insurmontables, 
tellement  nous  sommes  peu  habitués  à  la  propreté  I  11  m'est 
arrivé  de  voir  des  aides  parfaitement  au  courant  des  procédés 
antiseptiques,  qui  en  négligeaient  cependant  l'application 
minutieuse,  en  se  fiant  à  la  chance  ;  il  est  évident  que  cette 
dérogation  aux  instructions  précises  qu'ils  avaient  reçues 
entraînait  des  fautes  graves  qui  fournissaient  des  données 
très  significatives  à  l'étiologie  de  1  issue  fatale  et  l'expli- 
quaient en  même  temps.  C'est  dans  ces  conditions  surtout 
que  la  méthode  technique  de  l'opération  de  l'ovariotomie 
doit  avoir  une  signification  particulière. 
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Je  VOUS  ai  déjà  dit  que  je  crois  très  utile  de  pouvoir  fermer 
le  plus  vite  possible  la  cavité  abdominale  incisée  ;  le  procédé 
exira*péritonéal  permet  de  le  faire  plus  vite  ;  on  peut  surtout 
apprécier  cet  avantage  dans  la  laparomyomatomia. 

En  résumé,  j'observe  la  règle  suivante  pendant  les  opéra- 
tions. Si  le  pédicule  de  la  tumeur  est  long  et  fin»  de  sorte  q^Vil 
est  possible  de  nouer  en  plusieurs  parties  sans  difficulté,  je  le 
fais  aussitôt  et  je  l'abandonne  dans  la  cavité  abdominale  ;  si, 
au  contraire,  il  est  gros  et  court  ou  peut  être  facilement  dé- 
chiré, je  pose  un  clamp  et  je  couds  dans  la  plaie.  Par  ce  pro- 
cédé, j'arrive  à  terminer  plus  vite  l'opération  et  à  allonger  un 
peu  la  période  de  la  convalescence,  qui  se  passe  sans  accès  de 
fièvre,  gr&ce  aux  bandeaux  à  l'iodoforme.  Une  semaine  de 
plus  que  la  malade  passera  à  Thôpital  ne  doit  pas  nous  arrêter 
parce  que  l'opération  qui  a  duré  peu  de  temps  comporte  plus 
de  chances  de  guérison  complète.  Jusqu'ici,  le  procédé  extra- 
abdominal ne  m*a  donné  que  de  bons  résultats. 

En  somme,  n'étant  pas  partisan  déterminé  de  l'un  de  ces 
deux  procédés,  je  réserve  ma  décision  pour  chaque  cas  qui  se 
présente,  en  tenant  compte  de  toutes  ses  particularités,  et  en 
me  basant  sur  les  données  sus  indiquées. 

Le  chiffre  de  11  ovariotomies  est  si  faible  qu'il  m'est  impos- 
sible de  vous  parler  de  la  statistique  de  la  mortalité  en  géné- 
ral ;  d'opposer  les  deux  cas  de  mort  du  chiffre  de  11  malades 
(18  0/0)  aux  chiffres  qui  sont  basés,  non  seulement  sur  des 
centaines  (Schëder),  mais  sur  des  milliers  d*opér:itions  d'ova- 
riotomie  (Sp.  WeUs)  ;  je  vous  avais  déjà  dit  cependant  que  je 
trouve  satisfaisant  le  résultat  que  j'ai  obtenu,  en  le  comparant 
à  celui  de  mes  collègues  qui  sont  aussi  au  début  de  leur  car- 
rière ;  je  vous  citerai  un  de  mes  camarades,  le  professeur 
Léopold,  qui  vient  de  publier  dans  le  dernier  volume  des 
Archio  fur  (iynœkologie  (XX)  ses  30  laparotomies,  dont  15  sont 
des  ovariotomies  complètes,  il  y  a  eu  3  cas  de  mort  (20  0/0}  ; 
le  rapport  des  mortalités  est  presque  le  même  que  ches  moi. 
J'syouterai  à  cela  que  le  professeur  Léopold  a  employé  les  pro- 
cédés antiseptiques.  Si  je  me  permets  de  comparer  le  résultat 
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^ue  j'ai  obtenu,  et  que  j'appelle  satisfaisant,  à  celui  auquel  on 
arrivait  il  y  a  vingt  ans,  en  opérant  dans  des  conditions 
presque  identiques  à  celles  d'aujourd'hui,  moins  l'emploi  des 
procédés  antiseptiques»  je  ne  saurais  faire  un  meilleur  et  un 
plus  éloquent  éloge  de  la  méthode  de  Lister.  En  effet,  en  pre- 
nant les  11  premières  opérations  sur  les  24  publiées  par  le  pro- 
fesseur Krassoswky  en  1868,  nous  verrons  qu'il  y  a  eu  6  guôri- 
sons  et  5  cas  de  mort  (soit  45,4  0/0  de  mortalité)  ;  du  reste,  les 
13  autres  opérations  ont  donné  le  même  résultat,  puisque  la 
mortalité  pour  les  24  cas  cités  était  de  45,8  0/0. 

La  méthode  d'opération  du  professeur  Krassowsky  et  les 
conditions  dans  lesquelles  on  opérait  alors,  sont  restées  pres- 
que les  mêmes,  et  pourtant  la  différence  entre  les  résultats  est 
énorme  ;  on  ne  saurait  l'attribuer  qu'au  triomphe  définitif  des 
procédés  antiseptiques. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  trois  laparotomies  intimement 
liées  aux  opérations  de  la  matrice  ;  je  me  bornerai  seulement 
à  vous  indiquer  Topération  césarienne  qui  n'offrait,  même 
aprion^  aucune  chance  de  succès;  ce  cas  sera  décrit  en  dé<* 
tail  dans  le  compte  rendu  sur  la  section  d'accouchement  de  la 
clinique  placée  sous  ma  direction,  et  qui  sera  bientôt  publié. 

En  terminant  cet  exposé  de  mes  premiers  pas  dans  la  voie 
des  grandes  opérations,  sur  laquelle  on  rencontre  tant  de  dif- 
ficultés qui  exigent  du  chirurgien  une  grande  quantité  de 
force  morale,  je  crois  de  mon  devoir  de  témoigner  ma  pro- 
fonde et  sincère  reconnaissance  à  l'honmie  éminent  qui,  dans 
les  moments  difficiles,  ne  m'a  jamais  refusé  son  appui  frater 
nel,  à  mon  honoré  maître  et  ami  qui,  pendant  un  quart  de 
siècle,  a  servi  avec  éclat  la  science  et  l'humanité  souffrante, 
et  que  nous  venons  fêter  aujourd*hui  I 
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CONTRIBUTION 
A  LA  CRÉATION  D*UN  MUSÉE  GYNÉCOLOGIQUE  (l) 

(Service  de  M.  Laroysnnb) 

o'aprâs  un  mode  particulier  de  préparation. 
QuelqiÂes  considérations  cliniques  st  anotomo-pathologiquAs. 

I^a»  le  D'  J,  Heftéta  (de  Lyon), 
Chef  de  oUnl^u  dteeuchemeilU  de  It  Feenlté. 

Nous  savons  tous  comment  les  pièces  pathologiques  molles 
sont  conservées  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  musées  de  xxq% 
écoles  :  la  pièce  à  conserver  est  simplement  déposée  dans  uii 
bocal,  que  Ton  remplit  le  plus  souvent  d'alcool  ou  d'une  solu- 
tion phéniquée,  puiB  le  bocal  est  bouché,  étiqueté  et  placé  dans 
une  vitrine.  Qu'arrive-t-il  plus  tard,  loi*squ'on  veut  étudier  ces 
pièces,  ou  s'en  servir  dans  un  cours  pour  la  démon Iration  ? 
Admettons  qu'elles  ne  remontent  seulement  qu'a  3  ou  4  ans. 
Il  est  impossible,  avec  la  meillem*e  volonté,  d'être  tant  soit  peu 
satisfait  de  l'examen  pratiqué  au  travers  du  bocal;  la  pièce  est 
tassée  au  fond  du  vase,  déformée,  et  baigne  complètement 
dans  un  liquide  plus  ou  moins  trouble  ;  un  œil  habitué  a  90u« 
vent  même  de  la  peine  à  reconnaître  quel  viscère  on  lui  pré« 
sente  ;  à  plus  forte  raison  ne  peut-il  voir  convenablement  la 
lésion  anatomique  qui  s'y  trouve.  Et  cette  remarque  est  égale^ 
ment  vraie  pour  les  bocaux,  très  rares  du  reste,  dans  lesquels 
on  a  eu  soin  de  tendre  et  de  fixer  la  pièce  avec  des  fils.  Se 
même  aussi  dans  un  cours,  ne  peut-on,  à  cause  de  son  poidSi 
mettre  ce  bocal  en  circulation  dans  les  mains  des  élèves.  Force 
est  donc,  si  l'on  veut  faire  profiter  son  auditoire  des  resssour- 
ces  de  sa  collection,  de  retirer  les  pièces  des  bocaux  et  de  les 
faire  circuler  de  mains  en  mains  sur  des  plateaux.  Elh  bien  ! 

(0  Gomninnloation  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  et  extraite  da  Lyon 
médical,  «881. 
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même  dans  ces  conditions,  beaucoup  d^èlëyes  peu  soucieux  de 
se  souiller  les  doigts,  ne  voient  pas  ou  voient  fort  malla lésion 
qu'on  désire  leur  montrer. 

Mais,  sans  qu*il  soit  besoin  d'entrer  dans  plus  de  détails, 
j*en  appelle  ici  à  mes  confrères  qui  fréquentent  plus  assidû- 
ment l'amphithéâtre  ;  ils  ne  me  démentiront  pas,  si  j'avance 
que,  lorsqu'une  pièce  est  dans  un  bocal,  en  général  elle  y 
reste. 

Voilà,  Messieurs,  pourquoi  ce  mode  de  conservation  des  piè- 
ces molles  me  semble  défectueux  etpoui*quoij'ai  l'honneur  de 
mettre  aujourd'hui  sous  vos  yeux,  un  système  que  vous  juge- 
ret,  je  croîs,  meilleur  et  plus  pratique. 

Ge  reproche,  du  reste,  ne  s'adresse  pas  seulement  k  nos 
collections  lyonnaises,  il  vise  aussi  celles  de  Paris  (musée 
Duptiy tren)  el  la  plupart  de  celles  que  j'ai  visitées  à  l'étranger, 
le  musée  royal  des  chirurgiens  de  Londres,  à  King's  Collège, 
le  musée  de  Vienne,  à  l'Institut  anatomique  de  TAUgemel- 
nenkrankenhâus,  ceux  de  Berlin,  celui  de  Munich,  et  ceux  de 
presque  toutes  les  Universités  dé  l'Allemagne,  de  la  Suisse 
et  de  l'Italie.  Partout,  ou  presque  j[>artout,  existent  les  mêmes 
bocaux  avec  les  inconvénients  qui  viennent  d^étre  signalés. 

C'est  à  Dresde  (I),  dans  le  service  gynécologique  de  Winc- 
kel,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  lé  système  de  cuves  et  de 
grillages,  qui  font  l'objet  de  cette  communication.  Je  l'ai 
trouvé  vraiment  si  simple  et  surtout  si  pratique,  que  ma  pre- 
mière pensée  a  été  de  l'employer  au  retour  de  mon  voyage. 
Si  je  Val  appliqué  comme  Winckel  à  la  gynécologie,  objet  de 
mes  études  favorites,  on  conçoit  qu'on  aurait  les  mêmes 
avantages  à  préparer  de  la  sorte  les  lésions  pathologiques 
des  intestins,  de  l'estomac,  des  reins,  des  poumons,  du 
cœur,  etc. 

Ce  système  de  conservation  est  des  plus  simples.  On  fait 
macérer  la  pièce  préparée,  c'est-à-dire  dépouillée  de  toutes  les 


(1)  Nét9i  «iir  fuêifuêi  voyante  à  CÈtran^»*^  ati  péini  cf»  wt  tle  fdôtMfH'f ut 
et  de  la  gynécologie^  1879-1880.  par  le  D'  J.  R«ndQ.  PàrU.  Ifasson,  éâitéur. 
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parties  inutiles,  pendant  six  mois  dans  deralcool;  après  quoii 
elle  est  étalée  et  fixée  avec  des  fils  sur  un  grillage  en  cuivre« 
que  Ton  place  de  champ  dans  une  cuve  rectangulaire  remplie 
d'alcool (Ij.  Chaque  cuve  renfei^me  plusieurs  châssis  et  par 
cpnséquent  plusieurs  pièces.  Ces  grillages  doivent  être  en  cui« 
vre  et  non  en  fil  de  fer,  pour  éviter  l'oxydation. 
.  Les  cuves  que  j'ai  fait  construire  pour  le  service  de  M.  La* 
i*oyenne  sont  en  grès;  elles  ont  35  centimètres  de  longueur, 
25  de  largeur  et  28  de  hauteur.  Un  large  bracelet  de  caout- 
chouc embrasse  exactement  la  ligne  de  jonction  de  la  cuve  et 
du  couvercle,  afin  d'empêcher  l'évaporation  de  l'alcool.  J*ai  eu 
soin  d'injecter  de  plâtre  et  d'autre  matière  durcissante  les  kys* 
tes  et  les  dilatations  anormales,  qui,  sans  cela,  n'eussent  pas 
été  suffisamment  mis  en  relief.  Enfin,  à  chacun  des  châssis 
est  attachée  une  petite  légende  sur  parchemin,  marquée  d'un 
numéro  d'ordre,  et  qui  pend  hors  de  la  cuve.  Un  catalogue 
contenant  ces  numéros  et  leur  légende  complète  la  collection. 
Cela  dit,  il  est  facile  de  comprendre  les  avantages  de  ces 
cuves  sur  les  bocaux  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  A-t-on 
besoin  dans  un  cours,  par  exemple,  de  montrer  une  pièce  aux 
élèves?  On  consulte  le  catalogue,  et  l'on  voit  dans  quelle  cuve 
et  à  quel  numéro  elle  se  trouve  ;  la  pièce  retirée  du  liquide  dans 
lequel  elle  plonge  peut  immédiatement  circuler  de  mains  ea 
mains,  étalée  sur  son  grillage,  et  par  conséquent  être  exami- 
née dans  ses  moindres  détails,  sans  gêner  par  son  poids  ni 
souiller  par  son  contact.  De  même  aussi,  celui  qui  veut  faire 
des  recherches  sur  un  point  d'anatomie  pathologique  peut  aisé* 
ment,  et  sans  grande  perte  de  temps,  voir  et  étudier  minutieu 
sèment  tout  ce  qui  l'intéresse. 

Et  maintenant.  Messieurs,  permettez-moi  de  fiiirc  passer 
sous  vos  yeux  quelques-unes  des  pièces  contenues  dans  les 
cuves  que  j'ai  fait  apporter  ici  comme  spécimen.  La  plupart 
d'entre  elles  proviennent  du  service  de  mon  maître,  M.  La* 

(I)  La  glyoérioe  phéniqiié«  anrili  r«T«Qtage  de  oooMffer  au  plèoca  toaU 
leur  molkMce,  mais  ton  prix,  eînq  on  th.  foie  plus  élevé  que  eeliii  de  l'aleooly 
en  rendrait  Vuiage  peu  pratigae. 
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royenne,  et  j'en  ai  recueilli  en  outre  un  certain  nombre  dans 
les  amphithéâtres  de  la  Charité  et  de  THôtel-Dieu.  Nous  en 
devons  aussi  quelques-unes  à  Tobligeance  de  M.  le  D*"  Charpy, 
chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté. 
,  Vous  le  voyeï,  nous  possédons  une  série  assez  variée  d'af- 
fections des  organes  génitaux,  particulièrement  de  tumeurs 
fibreuses  et  de  polypes  utérins,  de  kystes  des  ovaires,  de  dégé- 
nérescences kystiques  des  trompes  (hydro  et  pio  salpinx),  de 
lésions  pathologiques  dues  à  la  pelvi-péritonite,  etc.  Quelques 
pièces  même,  à  cause  des  lésions  diverses  qu'elles  ofTi'ent  à  la 
fois,  sont  particulièrement  intéressantes.  Sur  la  légende  de 
l'une,  par  exemple,  nous  lisons  ceci  : 

'm  [iUéms,  face  pottérieure)  Pièce  préflentaiit  : 
-{•  Un  Bbfomesous-moqtteax  de  raténie; 

3*  Uo  fibrome  intersiiiîel  (énudéabie)  ; 

3*  Un  fibrome  Bone-péritonétl  ; 

40  Uae  dilatation  Icyatiqne  de  Textrémité  de  la  trompe  droite,  coQséoudve  à 
robatroetion  do  paVîlIon.  » 

Sur  une  autre»  nous  trouvons  : 

u  (Vtérui,  face  postérieure)  l»  Tumeur  fibreuse  de  la  paroi  poatérienre  de 

rutéma; 
8^  Polype  muqueux  de  la  cavité  cervicale; 
'3*  Petit  kyate  aéreux  eoQ9*pér!U>n<al  de  la  faoe    poatérieure  de  l*utérua 

(kyste  séreui  d^Hagoier)  ; 
.4*  A  ganehe,  membranes  de  pelvi-pérltonlta  bridant  complètement  la  trumpe 
et  l'ovaire  de  oe  côté.  *» 
Etc. 

L'étude  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  semble  s'impo- 
ser tout  d'abord,  par  la  grande  fréquence  de  cette  maladie,  à 
l'attention  du  gynécologue  qui  veut  recueillir  des  pièces  pa- 
thologiques. 

J'en  ai  observé  de  toutes  dimensions,  depuis  le  volume  d'une 
grosse  tête  d'épingle,  jusqu'à  celui  d'un  énorme  utérus  gra- 
vide à  terme;  les  deux  plus  grosses  pesaient,  l'une  13  livres, 
et  l'autre  13  livres  300  grammes. 

Leur  consistance,  sur  le  cadavre,  ne  donne  pas,  comme 
quelquefois  sur  le  vivant,  la  sensation  de  fausse  fluctuation. 
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Outre  leur  diTision  classique  en  sous-muqûeuèes,  inieriH* 
tieUeê  et  sous^pétitonèales^  il  serait  peut-être  bon  aussi,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  de  les  distinguer  en  /tbràmêê 
inucliables  et  en  fibromeê  non  éntteïéahleê;  je  me  stiis  attaché, 
en  effet,  dans  plusieurs  préparations,  à  faire  i*essdHir  la  diiK- 
rence  très  tranchée  qui  existe  ordinaii^tnent  entre  les  uns  et 
les  autres.  Cela  dit,  sans  avoii*  en  rien  la  pensée  de  préconi« 
ser,  comme  quelques-uns  Ton  fait,  le  traitement  chirucgical 
des  fibromes  par  VénucUàtion^  méthode  applicable  peut-être 
dans  quelques  cas  exceptionnels  où  la  tumeur  s'engage  dans 
le  col,  mais  qui  amène  lé  plus  souvent,  si  elle  est  volumi«> 
neuse,  la  septicémie  et  la  mort.  Car  11  faut  bien  sb  rappelêi* 
qu'on  est  exposé  à  rencontrer,  même  dans  les  cas  les  plus  favo* 
râbles  en  apparence  à  cette  méthode  opératoire,  des  adhéren- 
ces limitées  telles,  du  fibi*ome  à  la  paroi  utérine,  qUe  Topérée 
courra  grand  risque  de  succomber  à  la  suite  d'une  pareille  in- 
tervention, comme  je  l'ai,  du  reste,  observé.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  la  tumeur  se  laisse  facilement  décortiquer  à  moitié,  aux 
trois  quarts,  et,  quand  on  se  croit,  pour  ainsi  dire,  sur  le  point 
de  la  cueilUr,  on  s'aperçoit  que  les  fibres  serrées  autour  d'un 
centra  fictif,  qui  la  constituent,  viennent  se  confondre  intime- 
ment en  un  feutrage  indestructible,  avec  les  fibres  musculai- 
res de  la  paroi  utérine  Lorsque  ces  adhérences,  signalées  déjà 
en  1879  par  Bérard  (1),  existent,  on  aurait  beau  recourir  d'a- 
vance, comme  le  conseille  Gourty,  à  l'usage  longtemps  pro- 
longé du  seigle  ergoté,  pour  faciliter  la  pédiculisation  du  néo- 
plasme, ce  serait  peine  perdue. 

La  grossesse  peut  survenir  même  avec  une  tumeur  fibreuse 
de  grandes  dimensions  ;  aiusi  ]*ai  vu  dernièrement  une  de  ces 
tumeurs  pesant  treize  livres  et  demie,  développée  dnnslapàh)i 
antérieure  de  l'utérus  et  retnpiissant  complètement  la  cavité 
abdominale,  pendant  que  l'organe  gravide,  presque  au  quâ^ 
trlème  mois  de  son  déTeloppement,  était  retenu  enclavé  sdiui 
le  promontoire. 


Uki;^ 


(1)  ÈuiUm  (fe  Al  BodHi  ^nùhmiquit,  {>.  ^1. 


r 
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Bnftn,  je  n*apprendrai  rien  de  bien  nouveau  en  ajoutant  que 
plusieurs  fois  j'ai  trouvé  des  tumeurs  fibreuses  en  voie  de  dé« 
générescence  calcaire. 

Le  cancer  du  corps  de  l'utérus,  amenant  la  mort  sans  envahir 
lé  c€i,  est  rare,  surtout  si  on  le  compare  à  Vépithélioma  du  col, 
maladie  fréquente. 

L'hydrométrie  ne  s'obilerve  qu'exceptionnellement  :  j'en  al 
rencontré  un  cas  dû  à  la  présence  d'une  tumeur  obstruant  le 
canal  cervical. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  maladie  dont  on  parlait  peu  il 
y  a  quelques  années,  et  qui  a  été  particulièrement  mise  en 
évidence  ces  derniers  teïnps  par  le  D' Lawton  Tait  à  la  Société 
obstétricale  de  Londres  :  je  veux  parler  de  la  dilatation  kysti- 
que des  tit)mpes  de  Fallope,  que  Ton  a  appelée  ht/dro  ou  pyo* 
mi^tVid?,  suivant  que  le  liquide  contenu  était  limpide  ou  pu- 
rulent. Des  discussions  ne  se  seraient  pas  élevées  sur  ce  sujet 
au  sein  des  sociétés  savantes,  que  j'en  eusse  été  très«-surpris 
en  voyant  la  fréquence  relative  de  cette  maladie.  Au  début  de 
mes  recherches,  en  effet,  j'étais  loin  de  penser  la  rencontrer 
aussi  souvent.  Tantôt  l'affection  est  unilatérale,  tantôt  elle 
existe  des  deux  cotés  à  la  fois.  Quelquefois  elle  est  exactement 
limitée  à  l'extrémité  de  la  trompe»  c'est^à**dire  au  pavilbn, 
dont  on  cherche  vainement  les  franges  disparues,  et  sur  lequel 
il  est  impossible  de  retrouver  la  trace  dé  l'ouverture  primi« 
tive  ;  le  pavillon  ainsi  dilaté  acquiert  le  volume  d'une  noisette 
ou  d'une  grosse  noix.  D'autres  fois  la  dilatation  porte  sur  toute 
la  longueur  de  la  trompe  de  Fallope,  qui  est  alors  soit  cylin- 
drique, soit  moniliforme,  c'est^ànlire  composée  d'une  série  de 
renflements  séparés  par  des  peints  rétrécis,  soit  ovoïde,  à  grosse 
extrémité  tournée  vers  le  pavillon,  et  se  terminant  en  pointe 
du  cAté  de  l'insertion  utérine.  Dans  tous  lès  eab,  mftis  surtout 
dans  cé  dernier,  Àoht  un  beau  type  a  paséé  sous  vos  yeux,  la 
trempe  tend  à  descendre  et  à  occuper  le  cul-de«sac  rétro-uté- 
rin \  son  volume  est  celui  d'une  sangsue,  d'une  limace,  quel- 
quefois d'nn  œuf  de  poule,  parfois  mémo  il  est  plus  considéra- 
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ble  encoi^.  Sa  fluctuation  est  des  plus  manifestes  et  la  paroi  le 
plus  souvent  extrêmement  mince. 

J'ai  trouvé  Thydro-salpinx  plus  souvent  que  le  pyo-salpinx, 
ce  gui,  du  reste,  concorde  avec  la  statistique  de  Lawaon  Tait, 
qui,  sur  65  cas,  tous  opérés  avec  succès  par  la  laparotomie, 
a  constaté  la  proportion  de  3  à  2.  C'est  aussi  Topinion  de 
K .  Thornton  et  de  la  plupart  des  gynécologues  anglais. 

La  dégénérescence  caséeuse  des  trompes  s'observe  assez  sou- 
vent dans  la  tuberculose;  quelquefois  aussi,  mais  très  rare* 
ment,  celle  des  ovaires  :  j'en  ai  recueilli  un  cas.  Spencer  Wells 
croit  le  fait  si  exceptionnel  qu'il  est  sur  le  point  de  le  nier,ajoa* 
tant  même  que  dans  les  observations  rapportées  il  y  a  probable- 
ment eu  confusion,  et  qu'on  a  mis  à  l'actif  de  l'oyaire  une  in* 
flltration  tuberculeuse  de  la  trompe. 

.  Les  petits  kystes  séreux,  du  volume  de  grains  de  blé,  degro* 
seille  ou  de  raisin,  que  l'on  voit  suspendus  par  un  pédicule 
effilé  au  pourtour  du  pavillon,  sont  fréquents.  Leur  présence 
dans  l'économie  semble  passer  inaperçue  sans  engendrer  aucun 
symptôme.  L'explication  qu'en  donne  $appey,  en  disant  que  ce 
sont  des  ovules  égarés  et  implantés  sur  le  péritoine,  mérite- 
rait peut-être  une  plus  ample  démonstration. 

Quant  aux  kystes  des  ovaires,  j'ai  toujours  eu  soin,  immé- 
diatement après  chaque  ovariotomie,  d'examiner  attentivement 
les  pièces  (contenant  et  contenu),  et  de  ces  examens  répétés  se 
dégagent  aujourd'hui  pour  moi  deux  enseignements  nou-* 
veaux. 

Le  premier,  très  important  au  point  de  vue  clinique,  c'est 
qu'il  ne  faut  pas  trop  se  baser,  comme  on  le  faisait  encore  il  y 
a  quelques  années,  sur  les  caractères  de  viscosité  ou  de  flui- 
dité des  liquides,  ni  sur  leur  coloration,  pour  trancher  le  dia* 
gnostic  entre  les  kystes  ovariens  et  les  kystes  des  ligaments 
larges.  J'ai  vu,  en  effet  des  kystes  multiloculaires  de  Tovaire 
contenir  dans  quelques-unes  de  leurs  loges  un  liquide  parfai- 
tement limpide  et  incolore  ou  opalin,  et  des  kystes  du  ligament 
renfermer  au  contraire  un  liquide  visqueux  et  plus  ou  moins 
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coloré.  Dernièrement  encore  mon  savant  matlrc,  M.Laroyennc, 
après  une  ponction  exploratrice,  ayant  donné  plusieurs  litres 
d'un  liquide  épais  et  visqueux,  qui  semblait  enlever  tous  les 
doutes  sur  son  origine  ovarienne,  s'est  trouvé  en  présence  d'un 
kyste  ligamenteux  (1)  qu'il  a  du  traiter  par  le  drainage  abdo- 
mino- vaginal.  Or,  on  sait  combien  la  mortalité  de  cette  opéra- 
tion est  plus  grande  que  celle  de  rovariolomie  proprement 
dite. 

Le  second  enseignement,  c'est  qu'on  est  souvent  embarrassé 
après  une  ovariotomie  pour  se  prononcer,  avec  pièces  en  mains, 
sur  la  nature  bonne  ou  mauvaise  de  la  tumeur  enlevée,  autre- 
ment dit,  pour  savoir  si  Ton  a  affaire  à  un  kyste  simple  de 
l'ovaire,  ou  à  l'un  de  ces  kysto-sarcomes  assez  fréquemment 
signalés  par  Spencer  Wells.  Cliniquement,  il  n'y  a  guère  que 
la  rapidité  du  développement  qui  puisse  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

Je  termine  ces  quelques  considérations  générales  en  men- 
tionnant la  fréquence  relative  des  désordres  produits  dans  la 
sphère  génitale  par  la  pelvi-péritonîle.  On  rencontre,  en  effet, 
souvent  des  adhérences  vicieuses  des  trompes  et  des  ovaires 
ainsi  que  des  brides  péritonéales,  qui  ont  dû  certainement  dé- 
terminer  la  stérilité;  c'est  là  un  point  d  etiologie  sur  lequel  les 
auteurs  ne  me  semblent  pas  avoir  suffisamment  insisté. 


(1)  11  s*agiBBait,  dans  ce  cas  particulier^  d'i  n  Vy&io  ligamenteux  bilatéral^ 
doot  le  liquide  élait^  \  droite,  hématiqw  vUquiur^  et  à  gauche,  vent  Aire, 
trouble  €t  muqueux.  On  avait  été  obligé  de  faire  le  drainage  abdomiiio-v&ginal 
dans  ohacane  des  deux  loges. 


48  ANNALKS  DB  0YN£COU)OIS. 

CANCER  UTÉMN* 

ABLATION  TOTALE  DE  LA  MATRICE  PAR  LB  YAOIN. 
OUÉRISON.  *•  RÉGIDIVB  (1). 

Pmat  le  D*-  E.  Kttfferalh,  profaoeur  à  rUniY«rstté  de  BriUMlkt. 

La  nommée  V...,  âgée  de  45  ans,  vient  me  trouver  à  la  fin 
du  mois  d'août  1883,  se  disant  atteinte  de  cancer  utérin  et 
demandant  à  être  opérée. 

Cette  femme  a  eu  deux  enfants  ;  ses  parents  sont  morts. 
Dans  la  famille  du  père,  il  n'y  a  pas  de  maladies  héréditaires. 
Quant  k  la  mère,  elle  est  morte  d'une  affection  utérine,  pro« 
bablement  de  nature  cancéreuse.  Les  fonctions  menstruelles 
86  sont  établies  vers  T&ge  de  14*15  ans  ;  les  règles  ont  tou- 
jours été  régulières,  mais  peu  abondantes  et  douloureuses. 
La  malade  ignore  si  antérieurement  elle  a  eu  une  affection 
utérine  ;  toujours  est^il  que,  depuis  de  longues,  années  elle  se 
plaint  de  maux  de  reins,  de  pertes  blanches  et  d'affaiblis^e» 
ment  général.  Jamais  aucun  traitement  n'a  été  institué* 

Quant  à  la  santé  générale,  elle  a  toujours  été  satisfaisante. 

La  malade  s'est  aperçue  au  mois  d'août  1882  du  début  de 
Tafiection  actuelle.  A  partir  de  cette  époque,  les  pertes  blan* 
ches  augmentèrent.  Elles  étaient  souvent  mélangées  de  sang 
et  avaient  une  odeur  plus  marquée  qu'à  Tordinaire.  À  ces 
pertes  vinrent  s'ajouter  bientôt  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  à  la  région  sacrée,  douleurs  qui  aflectaient  un  ca- 
ractère rongeant  et  qui  devinrent  de  plus  en  plus  insupporta- 
tables.  D'abord  intermittences,  avec  exacerbation  aux  époques 
menstruelles,  puis  continues,  ces  douleurs  sont  devenues  au- 
jourd'hui intolérables. 

Au  mois  de  juin  1883,  il  s'est  produit  de  l'infiltration  des  mem- 
bres inférieurs,  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche.  Dans  Taine 
droite,  on  remarque  quelques  ganglions  durs  et  volumineux. 

(l)  Bxtralt  da  Jwmal  de  médeefiif  de  BruxtUef,  mai  1884. 
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Lors  de  sa  première  visite  chez  moi,  la  malade  marche  dif- 
ficilement, elle  ne  peut  rester  debout  longtemps  à  cause  des 
douleurs  qu'elle  ressent  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses. 
Elle  a  beaucoup  maigri,  mais  ne  présente  pas  le  teint  cachec- 
tique des  cancéreux.  L'état  général  souffre,  Tappétit  est  mau- 
vais, les  selles  difficiles.  Les  règles  viennent  régulièrement, 
mais  se  prolongent  pendant  quinze  jours.  G'est  pendant  les 
périodes  que  la  malade  souffre  le  plus.  La  miction  est  Are* 
queute. 

Tels  sont  les  renseignements  qui  me  sont  fournis.  Avant  de 
passer  à  la  description  de  Tatrection  des  organes  génilaui,  je 
crois  bon  de  rappeler  quelques  circonstances  de  la  première 
visite  de  V...  chez  moi.  Avant  de  se  laisser  examiner^  cette 
femme  me  dit  qu^elle  ètaU  atteinte  de  cancer  utérin^  et  qu^elle 
voulait  abêohimêni  êir$  opérée.  Le  traitement  qui  avait  été  fait 
jusqu*à  présent,  n'avait  en  rien  diminué  les  souffiranees 
qu'elle  endurait.  Au  contraire,  chaque  pansement  lui  faisait 
peur,  car  il  était  suivi  de  douleurs  plus  fortes  et,  malgré  tout, 
les  pertes  et  les  hémorrhagies  continuaient.  Je  rapporte  ces 
détails  non  pas  pour  critiquer  le  moins  du  monde  le  traite^ 
ment  institué,  mais  pour  montrer  dans  quelle  disposition 
d'esprit  était  la  malade  quand  elle  vint  me  trouver.  Comme 
on  le  voit,  le  moral  était  profondément  attaqué;  la  malade  se 
rendait  parfaitement  compte  de  sa  situation.  Elle  se  savait 
atteinte  d'une  maladie  incurable  qui,  au  bout  de  peu  de 
temps,  la  mènerait  à  la  tombe.  Il  ne  lui  restait  qu'une  seule 
lueur  d'espoir,  c'était  une  opération.  Cette  opération,  elle  la 
réclamait,  elle  voulait  la  subir  à  tout  prix  ;  elle  en  connais* 
sait  les  dangers,  mais  elle  préférait  en  courir  les  chances 
plutôt  que  de  continuer  à  vivre  dans  l'état  06  elle  se  trou* 
vail. 

fin  présence  d'une  détermination  aussi  grandOi  d'une  volonté 
aussi  énergiquement  exprimée,  la  responsabilité  du  médeoln 
était  grande.  Refuser  toute  intervention,  sous  prétexte  qu'il 
s'agissait  d'un  cancer,  que  l'opération  serait  suivie  de  réct 
dive,  c'était  une  condamnation  à  mort,  c'était  peu  t«étre  ne  pas 
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donner  à  la  malade  les  quelques  mois  de  santé  qui  pouvaient 
suivre  Tintervention.  Entreprendre  l'opération,  c'était'  ou 
hien  s'exposer  à  un  insuccès  avec  toutes  ses  conséquences 
désastreuses,  ou  bien,  en  cas  de  succès,  c'était  encourir  le 
reproche  d'avoir  fait  une  opération  inutile,  de  c«}mplaisance, 
d'avoir  pi'atiqué  une  opération  pour  le  plaisir  de  la  faire  I  Une 
décision  était  difficile  à  prendi'e.  Aussi,  n'est-ce  qu'api*ës  mûre 
réflexion  et  après  un  examen  de  la  malade  aussi  soigneux, 
aussi  détaillé  que  possible,  que  j'ai  rép»olu  de  faire  ce  que  j'ai 
fait.  Les  détails  que  je  viens  de  donner  étaient  nécessaires 
pour  expliquer  la  ligne  de  conduite  que  j'ai  tenue,  ligne  de 
conduite  que  je  serais  prêt  à  suivre  encore  si  l'occasion  s'en 
présentait. 

Passons  maintenant  à  l'examen  objectif  de  la  malade. 

A  part  les  lésions  des  organes  génitaux,  la  malade  parait 
bien  portante.  Il  n'existe  ni  aflection  cardiaque,  ni  affection 
pulmonaire.  Les  reins  sont  en  bon  état,  les  urines  ne  renfer- 
ment ni  albumine,  ni  sucre.  Nous  aurions  voulu  faire  l'analyse 
au  point  de  vue  de  l'urée,  mais  cela  nous  a  été  impossible  à 
cause  du  mélange  de  sang  avec  les  urines  et  à  cause  des  be- 
soins fréquents  d'uriner  qui  empêchaient  la  malade  de  re- 
cueillir toutes  ses  urines. 

De  l'examen  général  il  résultait  qu'aucun  organe  essentiel 
à  la  vie  n'était  encoi'e  atteint. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  Texamen  des  organes 
génitaux. 

Au  niveau  du  cul  de  la  matrice,  il  existe  une  dégénéres- 
cence cancéreuse  étendue.  Le  col  est  épais,  volumineux  ;  la 
surface  est  ulcérée  au  pourtour  du  museau  de  tanche.  Le  reste 
de  la  portion  vaginale  n'est  pas  détruit  :  j^artout  à  l'entour  du 
col,  la  muqueuse  est  conservée,  mais  elle  présente  un  degré 
variable  d'infiltration.  Le  tissu  du  col  est  dur,  friable  et  sai  • 
gne  au  moindre  attouchement.  11  s'en  écoule  un  liquide  sa 
nieux  à  odeur  putride.  L'affection  est  donc  bien  caractérisée; 
d'une  parti  elle  s'étend  jusqu'à  la  surface  du  col,  d'autre  part, 
elle  envahit  toute  la  hauteur.  Tout  le  cervix  est  considérable- 
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ment  augmenté  de  volume  et  plus  dur  qu'à  Tétat  normal.  Le 
corps  de  la  matrice  est  épais,  situé  en  rétroflexion  et  se  laisse 
facilement  explorer.  La  matrice  était  abaissée,  le  col  reporté 
en  avant  vers  le  pubis.  Le  corps  de  la  matrice  présentait  du 
reste  pour  la  consistance  les  mêmes  caractères  que  le  col  et 
il  n'était  pas  douteux  que  la  maladie  l'avait  envahi  dans  une 
certaine  étendue. 

Quant  au  vagin  et  à  ses  rapports  avec  la  dégénérescence, 
voici  les  particularités  que  nous  avons  constatées. 

En  avant  du  col,  Tinfiltration  cancéreuse  empiétait  un  peu 
sur  le  vagin,  mais  n'avait  pas  encore  provoqué  d'ulcération. 
En  cas  d'intervention,  on  pouvait  encore  opérer  dans  les  tissus 
sains;  la  séparation  du  col  de  la  matrice  d'avec  la  vessie  était 
encore  possible,  mais  demandait  beaucoup  de  précautions. 

En  arrière,  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  l'inflltra- 
tion  cancéreuse  n'avait  pas  non  plus  donné  naissance  à  un 
ulcère,  mais  le  tissu  était  envahi  dans  une  zone  de  1  centi- 
mètre et  l'on  sentait  à  ce  niveau  un  noyau  cancéreux  du  vo- 
lume d'un  pois. 

Latéralement  des  deux  côtés  du  col,  le  vagin  était  égale- 
ment entrepris  dans  une  certaine  étendue,  mais  moins  à 
droite  qu'à  gauche.  Là  aussi,  il  existait  quelques  petits  noyaux 
suspects  dont  les  plus  éloignés  étaient  distants  d'un  demi- 
centimètre  environ  de  l'insertion  du  vagin  au  col. 

Ces  premières  données  étaient  suffisantes  pour  faire  rejeter 
l'amputation  du  col  de  la  matrice.  Non  seulement  l'amputa- 
tion de  la  portion  vaginale  était  impossible,  mais  môme  l'am- 
putation sus-vaginale  du  col  ne  pouvait  être  tentée,  l'altéra- 
tion des  tissus  remontant  jusqu'au-dessus  de  l'orifice  interne. 
Il  ne  restait  donc  que  deux  choses  à  faire  :  ou  bien  s'abste- 
nir complètement  ou  bien  intervenir  plus  radicalement,  si 
cela  était  possible.  Vu  l'état  de  la  malade  et  les  désirs  expri- 
més par  elle,  il  était  de  mon  devoir  de  rechercher  si  l'ablation 
totale  de  la  matrice  pouvait  être  tentée  avec  quelques  chances 
de  succès. 
L'exploration  à  cet  effet  devait  être  plus  complète  et  porter 
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surtout  sur  deux  points  :  d'abord  sur  la  possibilité  de  séparer 
complètement  la  matrice  des  organes  avoisinants,  seconde- 
ment sur  rétat  des  organes  contenus  clans  le  petit  bassin. 

Pour  faire  cette  exploration,  j'avais  Tintention  de  chloro- 
former la  malade.  Je  pouvais  ainsi  palper  plus  complètement 
les  organes  du  petit  bassin.  L'examen  sans  chloroforme  tou- 
tefois fut  suffisant.  Je  le  fis  d'abord  seul,  je  le  répétai  ensuite 

« 

avec  mon  ami  le  D'  Ponchon,  et  nous  fûmes  d'accord  pour 
décider  qu'au  point  de  vue  opératoire,  l'opération  était  pos- 
sible. 

Malgré  l'infiltration  des  tissus  attenant  au  col,  on  pouvait 
arriver  à  séparer  le  col  de  la  matrice  des  organes  voisins  sans 
léser  ceux-ci. 

L'opération  était  très  délicate,  surtout  en  avant  où  les  rap- 
ports avec  la  vessie  et  les  uretères  sont  très  intimes.  On  pou- 
vait craindre  aussi  que  les  uretères  ne  fussent  déjà  entrepris, 
mais  l'absence  de  symptômes  du  côté  des  fonctions  rénales 
nous  fit  écarter  cette  hypothèse. 

Sur  les  côtés,  dans  les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin,  il  y 
avait  moins  d'inconvénient  à  enlever  lazone  infiltrée  delà  voûte 
vaginale.  A  ce  niveau,  les  uretères  sont  déjà  assex  élevés  et 
plus  éloignés  du  sommet  du  vagin.  Malgré  l'étendue  de  Taf- 
fection  du  côté  gauche,  je  pouvais  espérer  d'opérer  encore 
dans  les  tissus  sains. 

En  arrière,  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  en  pra- 
tiquant l'incision  à  2  1/2  ou  3  centimètres  de  la  base  du  col, 
j'étais  certain  d'opérer  dans  de  bonnes  conditions  et  de  ne 
toucher  à  aucun  organe  essentiel. 

En  résumé  donc,  je  pouvais,  en  emportant  simultanément 
une  partie  de  la  voûte  vaginale,  dans  l'étendue  d'une  xone 
circulaire  plus  large  en  arrière  et  à  gauche  qu'en  avant  et  à 
droite,  je  pouvais,  disge,  séparer  le  col  de  ses  insertions  vagi- 
nales. 

Cette  séparation  était  très  difûcilei  les  conditions  étaient 
en  somme  défavorables,  mais  les  difQcultés  pouvaient,  au 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  être  surmontées. 
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L'état  du  col  et  du  vagin  ne  me  fit  donc  pas  rejeter  la  possi* 
bilité  d'une  ablation  totale  de  la  matrice. 

Restait  à  connaître  Tétat  des  organes  dans  le  petit  bassin. 
La  matrice  était  en  rétroflexion,  le  corps  utérin  était  mobile  et 
pouvait  être  relevé  facilement,  bien  que  l'infiltration  du  vagin 
fixât  plus  que  d'habitude  l'extrémité  inférieure  de  l'organe. 
Par  le  toucher  combiné  avec  la  palpation,  je  me  rendis  compte 
qu'il  n'existait  à  la  partie  postérieure  de  la  matrice  aucune 
espèce  d'adhérence.  Il  en  était  de  môme  en  avant  au  niveau  de 
la  vessie,  La  sonde,  Introduite  dans  celle-ci,  permettait  d'en 
palper  la  face  postérieure  et  démontrait  que  le  cul-de-sac 
vésico-utériû  était  intact. 

Qaant  aux  ligaments  larges,  celui  du  côté  droit  ne  présen- 
tait rien  de  particulier  ;  du  c6té  gauche,  il  y  avait  quelques 
noyaux  suspects,  petits,  durs  qui  semblaient  être  situés  tout  à 
la  base  du  ligament,  tout  près  de  l'extrémité  supérieure  du 
cul«de«sac  vaginal  latéral.  On  pouvait,  en  cas  d'opération,  les 
enlever. 

Les  ovaires  étaient  normaux,  mobiles. 

L'examen  rectal  confirmait  en  tous  points  les  données  pré- 
cédentes. 

Cet  examen X  fait  avec  beaucoup  de  soin,  me  convainquit  de 
la  possibilité  d'enlever  complètement  la  matrice.  L'opération 
n'était  pas  tout  à  fait  simple,  comme  elle  l'eût  été  si  la  ma- 
ladie n'était  pas  aussi  avancée,  mais  les  difficultés  n'étaient 
pas  insurmontables. 

Une  autre  question  devait  être  décidée.  Dans  le  cas  d'une 
ablation  totale,  quel  était  le  mode  opératoire  qu'il  fallait 
choisir?  Etait-il  préférable  de  recourir  à  l'opération  préconisée 
pai*  Preund  et  Bai^denheuer,  c^est-à-dire  à  l'ablation  de  la  ma- 
trice par  la  laparotomie,  ou  à  l'ablation  par  le  vagin? 

Les  conditions  les  plus  favorables  existaient  dans  notre  cas 
pour  l'opération  par  la  voie  vaginale.  La  situation  déclive  de 
la  matrice,  la  largeur  de  la  vulve  (la  malade  avait  eu  deux 
enfantS)  la  vulve  était  béante,  la  commissure  postérieure  dé- 
chirée, les  parois  vaginales  antcrieui'e  et  postérieure  prola-» 
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baient  un  peu),  la  mobilité,  de  la  matrice,  la  facilité  avec 
laquelle  on  pouvait  rabaisser,  toutes  ces  circonstances  étaient 
très  favorables  pour  l'intervention  par  le  vagin,  moins  favo- 
rables poiir  Topération  par  Tabdomen. 

En  outre,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  danger  de  l'abla- 
tion par  la  laparotomie  est  beaucoup  plus  considérable- que 
celui  de  l'ablation  vaginale. 

L'opération  de  Freund  est  très  difficile  à  exécuter  à  cause 
de  la  profondeur  à  laquelle  il  faut  opérer  dans  l'excavation 
pelvienne.  Ces  difficultés,  on  les  éprouve  déjà  lorsqu'on  exécute 
l'opération  sur  le  cadavre  ;  elles  sont  encore  beaucoup  plus 
considérables  sur  le  vivant  et,  pour  ma  part,  je  les  ai  éprou- 
vées, il  y  a  trois  ans,  dans  un  cas  malheureux,  où  la  maladie 
était  très  avancée  et  la  malade  très  affaiblie.  La  mort  survint 
à  la  fin  de  l'opération  par  hémorrhagie. 

L'hémorrhagie  est  en  effet  un  des  principaux  dangers  de 
l'opération  de  Freimd.  Elle  est  ordinairement  très  abondante 
et  emprunte  son  caractère  extrême  de  gravité  surtout  à  la  dif- 
ficulté de  l'hémostase. 

Les  artères  sont  situées  profondément,  les  ligatures  sont 
difficiles  à  placer  et  s'échappent  très  facilement.  Quand  on  fait 
la  ligature  du  tronc  de  l'artère  utérine,  on  n'arrive  pas  à  un 
meilleur  résultat,  car  les  anastomoses  sont  nombreuses  et 
fournissent  du  sang  au  moment  de  la  section  des  tissus.  On 
est  donc  forcé  de  faire  des  ligatures  en  masse  médiates. 

Mais  ici  un  autre  inconvénient  survient.  Le  tissu  cellulaire 
est  très  lâche  et  parcouru  par  des  plexus  veineux  nombreux, 
dont  les  vaisseaux  sont  dépourvus  de  valvule  et  restent  béants. 
La  lésion  de  ces  plexus  donne  naissance  à  des  hémorrhagies 
veineuses,  parfois  très  abondantes.  lien  résulte,  pendant  toute 
la  durée  de  l'opération,  un  suintement  sanguin  continu  qui 
rend  le  champ  opératoire  encore  plus  obscur  et  qu'on  ne  peut 
combattre  que  par  des  ligatures  médiates  plus  ou  moins  éten- 
dues. L'hémorrhagie  est  d'autant  plus  redoutable  qu'il  s'agit 
généralement  de  femmes  anémiques,  fortement  débilitées. 
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Aussi  n*est-il  pas  étonnant  que  la  mort  dans  l'opération  de 
Freund  soit  souvent  la  conséquence  de  la  perte  de  sang. 

Un  autre  accident,  au  moins  aussi  redoutable  que  Thémor* 
rhagie,  c'est  le  shock  qui  s'observe  fréquemment  après  Tabla- 
lion  de  l'utérus  par  la  laparotomie.  La  perte  de  sang  y  prédis- 
pose déjà  fortement  ;  en  outre,  pour  pratiquer  l'opération,  on 
est  obligé  de  déballer  les  intestins.  Ceux-ci  sont  exposés  ainsi 
à  des  firoissements,  ils  se  congestionnent,  ils  peuvent  se  re- 
froidir et  même  s'étrangler.  Le  péritoine  est  soumis  aux  mêmes 
influences  nocives  et,  malgré  toutes  les  précautions  possibles, 
on  ne  peut  pas  toujours  éviter  ces  accidents.  Quoi  qu'on  fasse, 
le  traumatisme  est  énorme  et  il  peut  entraîner  une  réaction 
violente  sur  le  système  nerveux  et  amener  im  anéantissement 
complet  des  forces  de  la  malade. 

A  ces  causes  nombreuses  d'insuccès  il  faut  ajouter  encore  le 
danger  de  l'infection  septique.  Elle  est  d'autant  plus  difficile 
à  éviter  que  l'ouverture  abdominale  doit  être  étendue,  que  les 
déplacements  inévitables  des  intestins  mettent  une  surface 
énorme  et  favorable  à  l'absorption  en  contact  avec  l'air  extérieur 
et  les  germes  qu'il  peut  contenir.  Ajoutez  à  cela  la  difficulté 
d'empêcher  complètement  le  suintement  sanguin  et  toutes  les 
conditions  de  la  septicémie  se  trouvent  réunies.  Les  perfection- 
nements apportés  par  Bardenheuer  au  drainage  abdominal 
peuvent,  il  est  vrai,  atténuer  ces  accidents,  comme  le  prouvent 
ses  succès,  mais  il  ne  sera  pas  toujours  possible  de  rendre 
aseptiques  les  mille  recoins  qui  existent  entre  les  anses  intes- 
finales. 

Une  dernière  circonstance  rend  encore  l'opération  de  Freund 
très  dangereuse,  c'est  la  lésion  d'organes  importants,  notam- 
ment celle  des  uretères.  L'ablation  vaginale  expose  moins  à  cet 
accident.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  pourquoi,  bien 
qu'a  priori  on  pourrait  croire  le  contraire.  Dans  l'opération  de 
Freund,  on  dissèque  dans  la  profondeur  du  petit  bassin,  il  est 
très  difficile  de  reconnaître  les  uretères.  Le  champ  opératoire 
étant  plus  étendu  que  par  le  vagin,  on  est  tenté,  poiir  opérer 
dans  les  tissus  sains,  d'enlever  des  parties  éloignées  de  l'utérus* 
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Les  tissus  sont  fortement  tirés  en  haut  par  la  traction  qu  on 
exerce  sur  Tutérus  pour  Télever.  Les  rapports  anatomiques 
sont  ainsi  modifiés  déjà  par  le  fait  de  l'opération.  Ils  peuvent 
rêlre  aussi  par  le  fait  de  la  maladie  et  Ton  ne  peut  plus  se 
guider  sur  ce  qui  existe  à  Tétat  normal.  On  doit  ordinairement 
placer  des  ligatures  médiates  sur  les  tissus  qui  saignent,  l'ure- 
tère peut  être  pris  dans  ces  ligatures  et  être  coupé  sans  qu'on 
s'en  doute  le  moins  du  monde. 

Dans  l'opération  par  le  vagin,  ces  inconvénients  sont  moins 
à  craindre.  On  commence  par  détacher  le  col  de  la  matrice  de 
ses  Insertions  vaginales,  on  le  sépare  complètement  de  la  vessie 
jusqu'au  cul-de-sac  vésico-utérin,  ce  qui  peut  se  faire  sans 
loucher  aux  uretères  ou  du  moins  sans  les  léser,  puisqu'on 
opère  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  le  manche  du  scalpel.  Puis, 
on  abaisse  fortement  la  matrice.  Ce  mouvement  d'abaissement 
de  l'utérus  éloigne  les  uretères  du  champ  opératoire.  En  effet, 
les  uretères  suivent  la  paroi  vésicale  à  laquelle  ils  aboutissent, 
tandis  que  la  matrice  qui  ne  fait  plus  corps  avec  la  vessie  est 
seule  tirée  en  bas.  La  distance  qui  sépare  le  couteau  des  ure- 
tères est  donc  augmentée  par  cette  manœuvre  et  ceux-ci  ne 
«jont  plus  exposés  aussi  directement  à  être  coupés.    ^ 

L'opération  abdominale  présente  cependant  un  avantage  in- 
discutable sur  l'opération  vaginale,  c'est  que  dans  les  cas  de 
dégénérescence  maligne,  l'opération  abdominale  peut  être  plus 
complète.  On  peut  enlever  plus  radicalement  les  noyaux  sus- 
pects qui  se  trouvent  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien.  La  réci- 
dive se  produit  plus  tardivement.  C*est  un  grand  avantage, 
mais  qui  malheureusement  est  réduit  à  néant  parla  gravité  de 
l'opération. 

En  résumé,  les  principaux  avantages  de  l'ablation  par  le  va- 
gin  sont  la  facilité  de  l'opération,  la  facilité  plus  grande  d'éviter 
la  lésion  des  organes  voisins,  l'absence  de  fortes  hémorrbagies 
le  danger  moindre  de  l'infection  et  du  shock. 

En  présence  du  cas  dont  nous  i-elatons  l'histoire,  le  choix 
entre  les  deux  opérations  ne  pouvait  être  douteux.  L'opération 
car  le  vagin  se  présentait  dans  des  conditions  acceptables  et 
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pouvait  être  tentée  avec  plus  de  succès  que  Topération  par  la 
paroi  abdominale. 

Avant  d'entreprendre  Topération,  une  dernière  question 
devait  être  posée  :  c'était  celle  de  savoir  quels  seraient,  en  cas 
de  réussite,  les  résultats  définitifs  au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive. Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  n'avions  pas  pu 
faire  l'analyse  quotidienne  des  urines  pour  déterminer  leur 
degré  d*azoturie  et  nous  fixer  ainsi  sur  le  degré  d'altération  ou 
de  non-altération  de  la  nutrition  générale.  Les  résultats  de  cet 
examen  étaientdureste  faciles  à  prévoir,  étant  données  la  nature 
et  rétendue  de  l'affection.  Il  était  évident  que  la  récidive  sur- 
viendrait, que  le  soulagement  apporté  par  l'opération  ne  serait 
que  momentané.  Nous  ne  nous  sommes  jamais  fait  illusion  à 
cet  égard,  et  ce  qui  nous  a  étonné,  c'est  que  l'affection  n'ait  pas 
fait  de  réapparition  plus  rapide. 

On  nous  demandera  pourquoi,  dans  ces  circonstances,  nous 
avons  opéré?  Ce  qui  nous  a  guidé,  c'est  l'intérêt  de  la  malade. 
Celle-ci  connaissait  la  nature  et  la  gravité  de  son  affection. 
Elle  était  complètement  démoralisée.  Sans  intervention,  elle 
se  trouvait  exposée  à  des  souffrances  continuelles  qui  devaient 
aboutir  en  quelques  mois  à  une  terminaison  fatale.  Aucun 
traitement  ne  pouvait  plus  faire  disparaître  les  symptômes 
dont  elle  se  plaignait.  Seule,  l'opération  se  présentait  comme 
dernière  ressource  ;  seule,  elle  pouvait  diminuer  les  douleurs 
au  moins  pour  quelque  temps.  Cette  opération,  la  malade  la 
réclamait  avec  instance  ;  elle  était  au  courant  de  toutes  les 
conséquences  que  l'intervention  pouvait  entraîner;  elle  savait 
qu'elle  pouvait  mourir  pendant  l'opération  ;  elle  savait  qu'elle 
pouvait  mourir  des  suites  de  l'opération  ;  elle  savait  que  la  ré- 
cidive pouvait  se  produire,  rien  ne  lui  a  été  caché  et  pourtant 
elle  persista  dans  son  désir  d'être  opérée.  Dans  ces  circons- 
tances, je  n'ai  pas  cru  pouvoir  refuser  l'opération.  Mon  inter- 
vention a  été  critiquée,  je  le  sais,  mais  j'ai  la  conscience  tran- 
quille, je  crois  avoir  bien  agi.  Il  y  a  aujourd'hui  cinq  mois  et 
demi  que  la  femme  a  été  opérée  ;  son  état  de  santé  est  des  plus 
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satisfaisants.  C'est  la  meilleure  réponse  à  donner  aux  cri- 
tiques. 

Je  ne  puis  du  reste  à  cet  égard  mieux  faire  que  de  rappeler 
les  paroles  que  mon  estimé  maître,  M.  le  professeur  Deroubaix, 
disait  à  ses  élèves  dans  ses  cliniques  (1)  à  propos  de  l'inter- 
vention  chirurgicale  dans  le  cancer  : 

«  Dans  un  cas  de  ce  genre  (squirrhe  localisé  du  sein) 
a  faut-il  opérer  ?  Malgré  Topinion  contraire  de  quelques  per- 
«  sonnes  et  à  moins  que  Ton  ne  veuille  établir  comme  règle 
<c  générale  qu'il  ne  faut  jamais  toucher  à  xm  cancer,  ce  qui 
«  serait  absurde,  je  n*hésite  pas  à  répondre  par  l'affirmative, 
a  II  faut  opérer  et  nous  opérerons.  Il  est  vrai  que  Ton  ne  peut 
«  pas,  même  dans  un  cas  si  favorable,  promettre  la  non-re- 
«  production  et  qu'au  contraire  toutes  les  chances  sont  pour 
«  la  récidive.  Mais  il  faut  considérer  que  pour  les  personnes 
<(  un  peu  intelligentes  l'abstention  équivaut  souvent  à  une 
«  condamnation  à  mort,  que  l'opération  est  devenue  aujour* 
«  d'hui  d'une  bénignité  extraordinaire,  que,  si  toutes  les  pré- 
«  cautions  sont  prises,  elle  ne  provoquera  presque  aucune 
0  douleur  ni  pendant,  ni  après  son  exécution  et  qu'au  con« 
«  traire,  elle  aura  la  propriété  d'enlever,  du  moins  pour,  un 
<i  certain  temps,  celles  qui  existent  déjà.  Ensuite,  il  faut 
«  considérer  que,  môme  dans  les  circonstances  les  plus  déia- 
a  vorables,  elle  ne  hâte  pas,  conune  on  Ta  dit,  la  marche  de 
a  la  maladie,  et  qu'après  la  cicatrisation  il  y  a,  non  pas  tou- 
a  jours,  mais  souvent,  un  certain  espace  de  temps  pendant 
a  lequel  l'opérée  peut  se  croire  guérie.  Enfin,  il  y  a  une  consi* 
a  aération  majeure  et  prépondérante  qui  doit  déterminer  tout 
«  le  monde,  malade,  parents  et  chirurgien,  à  recourir  à  la 
a  dernière  ressource  offerte  par  l'ablation  du  mal  :  c'est  qu^il 
«  y  a  un  certain  nombre  de  cas  semblables  diagnostiqués  et 
«  établisi  dans  lesquels  l'opération  n'a  positivement  pas  été 
<i  suivie  de  i-écidive.  Ces  cas  sont  rares,  je  l'admets  ;  mais  n'y 


(l)  Deroabtix.    lo    Annales   de  VUnivertité  de  Bruxeiles^  U  II,  1881, 
page  97. 
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«  eùt«il  des  succès  confirmés  que  dans  la  proportion  d'un  sur 
<c  vingt,  ou  même  de  im  sur  quarante,  je  pense  qu'en  pré* 
c  sence  d'une  mort  certaine,  il  faudrait  encore  agir  dans 
«  l'espérance  de  tomber  sur  le  bon  lot.  Je  puis  affirmer  que, 
«  pour  ma  part,  fai  eu  plusieurs  fois  ce  bonheur.  Bien  plus, 
«  il  m'est  arrivé  de  voir,  après  une  première  récidive,  Topé* 
«  ration  suivie  d'une  guérison  qui  s'est  maintenue  pendant 
«  un  grand  nombre  d'années.  » 

Ce  que  le  professeur  Deroubaix  dit  du  cancer  du  sein,  on 
peut  le  dire  du  cancer  utérin.  Un  seul  point  difièi-e,  c'est  la 
gravité  de  l'opération.  L'ablation  d'un  sein  squirrheux  est 
une  opération  relativement  bénigne  quand  la  tumeur  est  bien 
localisée  et  qu'il  n'y  a  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  Il  n'en 
est  pas  de  même  d'autres  opérations  que  les  chirurgiens  en- 
treprennent quand  il  existe  des  tumeurs  de  nature  suspecte. 
Ai-je  besoin  de  rappeler  les  ablations  de  tumeur  du  sein  avec 
ganglions  dans  l'aisselle,  les  ablations  de  maxiflaire  supérieur, 
les  ablations  d'épithéliome  de  la  langue,  de  tumeur  du  cou» 
les  ablations  de  tumeurs  osseuses  ?  Ces  opérations  sont-elles 
inofTensives?  Et  pourtant  combien  de  fois  n'est-on  pas  obligé 
de  les  faire  pour  éviter  l'abstention  et  pour  rendre  un  peu 
d'espoir  au  malade?  Ces  opérations  sont  admises,  elles  sont 
anciennes,  un  chirurgien  qui  se  respecte  aurait  honte  de  dire 
qu'il  ne  les  a  jamais  pratiquées.  Mais  quand  il  s'agit  de  l'uté* 
rus,  on  jette  les  hauts  cris.  Et  pourquoi  cependant  refuser  à 
la  matrice  ce  qu'on  accorde  au  sein,  au  maxillaire,  etc.? 
L'ablatation  totale  ou  partielle  de  l'organe  utérin  est  tout  aussi 
indiquée  dans  le  cas  de  dégénérescence  que  l'ablation  des  au- 
tres organes  et  plus  tôt  on  l'entreprendra,  plus  on  aura  de 
chances  de  réussite.  Freund  a  pratiqué,  il  y  a  plus  de  quatre 
ans,  l'ablation  de  la  matrice  sur  une  femme  atteinte  de  can- 
cer utérin.  Jusqu'à  présent,  la  récidive  ne  s'est  pas  pro- 
duite (1). 

Grâce  aux  belles  recherches  de  M.  le  professeur  Homme- 

« 

(1)  J.  V«it.  Deutseh  medie.  Wochenschr.,  1883^  n»l. 
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laere  sur  la  nutrition  organique  (l),  nous  pouvons  déjà  pré- 
voir les  cas  dans  lesquels  Vablation  totale  de  l'utérus,  pour 
tumeur  suspecte,  sera  suivie  de  guérison  complète  et  défini- 
tive. Il  serait  dérisoire  de  ne  pas  opérer  dans  ces  cas  sous  pré- 
texte que  l'opération  est  trop  difficile  et  trop  dangereuse.  C'est 
à  nous  de  vaincre  les  difficultés,  à  perfectionner  le  mode  opé- 
ratoire. Qui  ne  se  rappelle  les  résultats  désastreux  des  premiè- 
res ovariotomies  et  les  condamnations  lancées  contre  cette 
opération  par  des  chirurgiens  éminents  ?  Cependant  aujour- 
d'hui, la  mortalité  est  tombée  de  50  à  85  0/0,  puis  successive- 
ment à  20,  15,  et  même,  pour  certains  opérateurs,  à  10  et 
à  8  0/0. 

Il  en  sera  de  même  pour  l'ablation  totale  de  la  matrice.  Les 
premières  opérations  ont  donné  des  résultats  malheureux  ;  au- 
tant d'opérées  autant  de  décès.  La  méthode  de  Preund  a  donné 
jusqu'ici  71  0/0  de  mortalité.  Combinée  avec  le  drainage,  elle 
a  donné  des  résultats  brillants  à  Bardenheuer  qui,  sur  une 
série  de  12  cas,  obtint  0  guérisons  et  seulement  3  décès,  c'est- 
à-dire  76  0/0  de  guérisons. 

Quant  à  l'ablation  de  Tutérus  par  le  vagin,  les  premières 
opérations  ont  presque  toutes  été  mortelles.  Mais  depuis  qua* 
tre  à  cinq  ans,  on  obtient  en  moyenne  75  0/0  de  guérisons. 
flchrôder  (2)  a  perdu  7  femmes  sur  23  opérations.  Parmi  ses 
opérées,  il  en  est  chez  qui  la  récidive  ne  s*est  montrée  que 
deux  ou  trois  ans  après.  Ces  résultats  sont  évidenunent  en- 
courageants et  il  n'est  pas  douteux  qu'ils  ne  deviennent  meil- 
leurs. 

Us  nous  prouvent  que  Tablation  totale  de  la  matrice  est  une 
opération  nettement  indiquée  dans  certaines  circonstances, 
lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  productions  suspectes  n'ayant 
pas  encore  infecté  l'organisme,  mais  dont  le  développement, 


(1)  W.  RomiiMl«er«.  Du  diagno^k  du  ctmeert  îa  Annales  di  Clhiiitmiîé 
de  Bruxeliei,  t.  III,  1882. 

(2)  C.  SchrOder.  Die  vaginale  Extirpation  des  Utérus  earcinoms  (British 
med.  Joum,  45.  British  médical  AMseeiàtton^  1883). 
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gi  on  ne  pratique  pas  Tablation,  constitue  un  véritable  dan- 
ger. Il  n'est  pas  douteux  qu'une  affection,  au  début  tout  à  fait 
locale,  tout  à  fait  bénigne,  puisse,  à  un  moment  donné,  deve- 
nir maligne.  Il  est  môme  très  probable  que  pour  Tutérus  il  en 
est  ainsi  asiiez  souvent.  C'est  ce  que  tendent  à  prouver  les 
travaux  de  Rugè  et  Veit  (1)  sur  les  érosions  du  col  et  sur  la 
pathogénie  des  affections  malignes  de  Tutérus.  Que  dans  un 
cas  semblable,  lorsque  l'affection  est  encore  localisée  au  ni- 
veau du  col,  on  fesse  l'ablation  totale  de  celui-^ci.  L'indication 
est  formelle.  Tant  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  qui  n'infecte  pas 
l'organisme  d'une  tumeur  avec  azoturle  normale,  comme  le 
dit  M.  le  professeur  Rommelaere,  l'intervention  chirurgicale 
est  l<^gltîme,  quel  que  soit  le  siège  du  mal.  Elle  n'est  limitée 
que  par  les  difBcultés  du  procédé  opératoire  (2). 

A  côté  de  cette  indication  formelle,  on  devra  parfois  recou- 
rir à  l'ablation  totale  dans  le  cas  de  tumeur  avec  hypo-azotu- 
rie,  c'est-à-dire  de  tumeur  maligne.  Il  s'agit  ici  non  pas 
d'amener  une  guérison  complète,  définitive,  durable,  mais  de 
procurer  un  peu  de  répit  à  un  malade  qui  n'a  plus  que  peu  de 
temps  à  vivre  au  milieu  de  sout^ances  continuelles.  En 
somme,  Il  s'agit  ici  d'une  question  d'humanité.  Pour  arriver 
à  un  résultat  dans  ces  circonstances,  il  faut  évidemment  n'in- 
tervenir que  si  l'on  peut  espérer  d'opérer  sur  des  tissus  sains 
qui  n'ont  pas  encore  subi  l'influence  du  voisinage  de  la  dégé- 
nérescence et  qui  ne  contiennent  pas  des  germes  de  reproduc- 
tion. Dans  le  cas  contraire,  l'Intervention  chirurgicale  ne 
servirait  à  rien.  «  En  y  ayant  recours,  dit  le  professeur  De- 
«  roubaix  (3),  l'on  n'aurait  pas  même  l'excuse  d'agir  sur  le 
«  moral  de  la  malade,  car  la  nouvelle  plaie  ne  se  cicatriserait  .1 

«  certainement  pas,  et  la  pauvre  femme  ne  verrait,  par  con- 
<  séquent,  aucun  changement  de  son  état,  même  dans  le  cas  { 

«  où  on  aurait  enlevé  une  tumeur  ulcérée.  D  est  même  prouvé  j 

(1)  C.  Ruge  et  Veit.  Zeitsch,  fur  Geb.  und  Gynàk.^  Bd.II,  S.  415. 

(2)  Rommelaere.  loe.  ci7.,  p.  325. 

(3)  Deroubaix.  Lue,  dl ,  p.  9S. 
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«  que  si  les  productions  malignes  mettent  un  certain  temps  à 
«  se  reproduire,  quand  elles  ont  été  déracinées  à  fond,  il  n'en 
«  est  plus  de  même  lorsqu'on  a  laissé  des  tronçons  et  que 
«  ceux-ci  deviennent  le  siège  d'un  travail  de  repullulation 
«  infiniment  plus  actif  que  celui  qui  présidait  au  développe- 
«  ment  du  tissu  primitif.  Et  notez  qu'on  n*a  plus  aucune 
«  bonne  chance  à  courir,  puisque  la  récidive  du  mal  estabso- 
.a  Imnent  et  fatalement  certaine.  De  sorte  que,  de  quelque  côté 
«  que  l'on  envisage  ime  telle  opération,  on  n*y  trouve  que  des 
«  contre-indications  et  des  dangers,  et  qu'en  la  faisant  on  ne 
«  peut  que  compromettre  l'art  et  le  chirurgien.  » 

Nous  avons  donné  la  description  de  la  lésion  qui  existait 
chez  notre  malade.  Nous  avions  afTaire  à  un  cancer  qui  avait 
pris  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse  cervicale.  Ces  can- 
cers, comme  on  le  sait,  ont  peu  de  tendance  à  envahir  d*em- 
J)lée  la  partie  supérieure  du  vagin.  Cette  particularité  expli- 
que pourquoi,  dans  cette  dernière  forme,  qui  est  la  plus 
fréquente,  toute  intervention  chirurgicale  est  le  plus  souvent 
impossible.  La  lésion  est  généralement  trop  avancée  quand 
les  malades  viennent  consulter  le  médecin.  Les  cancers  pri- 
mitifs du  cervix,  au  contraire,  s'étendent  d'abord  au  corps  de 
ia  matrice  et  seulement  secondairement  aux  parois  vaginales 
et  au  tissu  cellulaire  pelvien.  Aussi,  malgré  l'étendue  de  la 
lésion  utérine,  n'avions-nous  ici  que  quelques  noyaux  situés 
immédiatement  autour  de  l'insertion  de  la  portion  vaginale. 
Ces  noyaux  pouvaient  être  enlevés  et  ne  nous  empêchaient 
pas  d'opérer  dans  les  tissus  sains. 

L'opération  fut  décidée  pour  le  22  septembre  1883  et  fut 
pratiquée  à  Uccle,  à  l'hospice  des  deux  Alice. 

Nous  devons  ici  exprimer  toute  notre  reconnaissance  à 
M.  Bruno  qui  voulut  bien  mettre  à  notre  disposition  quelques 
chambres  de  l'hospice  qu'il  fait  construire.  Admirablement  si- 
tué, en  pleine  campagne,  présentant  réunies  toutes  les  condi- 
tions de  l'hygiène  la  plus  parfaite,  vierge  encore  de  la  présence 
de  malades  et  d'infirmes,  cet  hospice  nous  offrait  pour  l'opéra- 
tion les  meilleures  chances  de  réussite.  Aussi  tenons-nous  à 
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adresser  publiquement  tous  nos  remerciements  à  M.  Bruno 
pour  la  faveur  qu'il  a  bien  voulu  nous  faire. 

Le  jour  avant  l'opération,  la  malade  fut  soumise  aune  diète 
légère,  elle  prit  quelques  poudres  de  bismuth.  Les  intestins 
furent  débarrassés  à  l'aide  de  lavements  et  des  injections  va* 
ginales  antiseptiques  furent  pratiquées. 

L'opération  fut  faite  avec  l'aide  de  MM.  les  D"  Clerx,  Pon- 
chon  et  Schuermans,  d'UccIe;  M.  le  D' Goosemans  assistait  à 
l'opération.  Mes  remerciements  à  ces  Messieurs  pour  le  zèle  et 
le  dévouement  qu'ils  ont  montrés,  mes  remerciements  aussi  à 
M.  le  D'  Loin  qui  nous  aida  pendant  les  suites  de  l'opération. 

La  malade  étant  chloroformée,  on  fait  un  lavage  à  l'acide 
phénique  de  la  matrice,  du  vagin,  du  rectum  et  de  la  vessie. 
Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  le  vagin  est,  en  outre, 
irrigué  à  Taide  d'une  solution  phéniquée  glacée. 

Le  premier  acte  de  l'opération  consiste  à  isoler  le  col  de  la 
matrice  de  ses  insertions  vaginales.  Une  pince  de  Museux  est 
implantée  dans  les  deux  lèvres  du  col  de  la  matrice  et  sert  à 
abaisser  fortement  l'organe. 

Nous  ouvrons  d'abord  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  ;  il 
fallait  ici  procéder  avec  beaucoup  de  soin  pour  enlever  com- 
plètement les  parties  malades.  L'incision  est  faite  à  l'aide  d'un 
scalpel;  puis  à  l'aide  du  doigt,  du  manche  du  scalpel  et  de  ci- 
seaux courbes,  la  paroi  postérieiu*e  de  la  vessie  est  séparée  peu 
à  peu  du  tissu  cellulaire  qui  la  relie  au  col  de  la  matrice.  Une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  guide  continuellement  la  main 
qui  opère.  Pour  bien  faire,  celte  séparation  doit  être  complète 
et  remonter  jusqu'au  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  nous  ne  pûmes 
aller  aussi  loin  à  cause  du  suintement  sanguin  continuel  qui 
nous  empêchait  de  nous  orienter  complètement  dans  cette  ré- 
gion si  dangereuse  à  cause  de  la  présence  des  uretères. 

En  arrière,  il  fut  procédé  à  la  même  opération  ;  le  vagin  fut 
incisé  transversalement  environ  à  3  1/2  centimètres  derrière 
rins^ion  de  la  portion  vaginale.  Enfin,  les  incisions  anté- 
rieure et  postérieure  furent  réunies  entre  elles.  A  droite,  l'in- 
cision du  cul-de-sac  latéral  du  vagin  était  plus-  rapprochée  de 
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la  base  du  col  qu'à  gauche,  où  une  notable  partie  du  vagin  fut 
détachée.  Sur  les  côtés  du  col  de  la  matrice,  nous  remontâmes 
très  haut  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  de  manière  à  assurer 
le  plus  de  mobilité  possible  à  Tutérus.  Nous  avions  aussi  Tes- 
poil',  en  procédant  ainsi,  de  tomber  sur  unedes  branches  volu«* 
mineuses  de  Tartère  utérine  qui  chemine  dans  cette  région  ;  ce 
qui  nous  aurait  permis  de  la  lier  immédiatement  et  de  nous 
éviter  peut-être  plus  tai*d  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter. 
La  séparation  des  parties  latérales  nous  donna  le  plus  de  sang 
et  fut  la  plus  difficile.  Ici,  en  effet,  le  tissu  cellulaire  n'est  pas 
aussi  lâche  qu'en  avant;  il  est  fibreux,  élastique  et  renferme 
beaucoup  de  vaisseaux,  pai*fois  volumineux.  En  somme  cepen- 
dant, la  malade  perdit  peu  de  sang  pendant  ce  premier  acte  do 
l'opération. 

La  séparation  du  col  de  ses  attacixes  fut  assez  pénible  à  cause 
de  la  difficulté  de  maintenir  la  matrice  abaissée*  Les  pinces 
de  Museux  implantées  dans  le  col  déchiraient  le  tissu  carcino* 
mateux  ;  de  là  des  contre-temps  et  des  pertes  de  sang  qui  obs* 
durcissaient  le  champ  opératoire.  . 

Pour  éviter  ces  ennuis,  le  D'  Brennecke  (1)  a  proposé  une 
pince  spéciale  pour  maintenir  la  matrice  abaissée.  Cette  pince 
s'implante  non  pas  dans  le  col,  mais  dans  le  cx)rp8  de  la  ma« 
trice.  Elle  a  la  forme  d'une  sonde  munie  supérieurement  de 
deux  œillets.  Dans  ces  œillets  se  trouvent  des  crochets  que  Ton 
peut  faire  rentrer  ou  saillir  à  volonté.  La  pince  est  introduite 
dans  la  cavité  utérine  et  les  crochets  viennent  ainsi  s'implan* 
ter  dans  le  tissu  du  corps  de  l'utérus  qui,  généralement,  n'est 
pas  atteint  par  la  maladie.  11  en  résulte  que  rabaissement  de 
]a  matrice  sera  plus  facilement  maintenu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  pai*vin8  à  isoler  complètement  le  ool  des 
parties  voisines,  sauf  en  avant,  où  je  n*osais  plus  avancer  do 
peur  de  léser  la  vessie  et  les  uretères. 

Je  passai  ensuite  au  second  acte  de  loi^éralion.  U  consiste  a 


(t)  BNDttMka.  lur  TecAnik  der  wig.  Vt.  erin-p.  (CfUl/^/é/.  f.  Gtptêk., 
t.  VU.  S*  48»  18S9. 
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ouvrir  largement  les  culs*de-sac  recto-vaginal  et  véalco-utérin 
du  péritoine  et  à  faire  basculer  la  matrice  de  manière  à  rame- 
ner au  dehors,  A  cet  effet,  une  petite  ouverture  fut  faite  à 
Taide  de  ciseaux  au  péritoine,  au  niveau  de  Tincision  du  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin.  Cette  ouverture  fut  agrandie  jus- 
qu'aux ligaments  recto^utérins,  à  Taide  des  doigts  préalable- 
ment débarrassés  du  sang  qui  les  recouvrait.  L'ouverture  étant 
suffisante,  j'introduisis  toute  la  main  droite  dans  le  vagin  et 
traversai  l'ouverture  péritonéale  avec  les  deux  premiers  doigts 
qui  allèrent  accrocher  le  fond  de  rutérus.Les  doigts,  ainsi  re- 
courbés sur  le  fond,  se  prolongeaient  sur  la  fa^  antérieure  de 
la  matrice  et  me  renseignèrent  qu'il  n'existait  à  ce  niveau  au- 
cune adhérence  entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la  ma- 
trice. Le  cul-de-sac  vésico-utérin  était  tout  à  fait  intact  et  il 
n'existait  plus  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin 
qu'une  mince  bande  de  tissu  qui  reliait  encore  le  col  de  la  ma- 
trice à  la  vessie.  Cette  bande  n'était  pas  suffisante  pour  empê- 
cher le  mouvement  de  bascule  à  imprimer  à  la  matrice.  Saisis- 
sant donc  le  fond  de  l'organe  avec  les  doigts  recourbés  en  crochet , 
je  us  basculer  la  matrice  en  arrière,  de  manière  à  en  ramener 
le  fond  dans  le  vagin  par  l'orifice  du  péritoine.  Ce  mouvement 
s'exécuta  assez  facilement  et  la  paroi  postérieure  de  l'utcrus  et 
le  fond  de  l'organe  vinrent  faire  saillie  au-devant  de  la  vulve, 
entraînant  les  ligaments  larges  des  deux  côtés.  L'ovaire  du  côté 
droit  et  la  trompe  correspondante  vinrent  également  se  mon- 
trer. 

Dès  que  le  fond  de  l'utérus  apparut  au  dehors,  l'hémorrhagie 
s'arrêta  pour  ainsi  dire  complètement,  grâce  à  la  torsion  et  au 
tiraillement  exagérés  des  ligaments. 

Vint  ensuite  le  troisième  acte  de  l'opération,  consistant  dans 
la  ligature  des  ligaments  larges  et  dans  leur  section. 

Cette  ligature  doit  élre  faite  avec  beaucoup  de  soin.  Les  tissus 
sont  asse2  épais,  ils  sont  très  élastiques,  très  rétractiles  et  for- 
tement tordus  pendant  qu'on  place  la  ligature.  Ils  sont,  en  ou- 
tre, démesurément  tendus  à  cause  de  l'abaissement  de  la  ma- 
trice  et  remontent  donc  très  haut  après  leur  section.  Aussi  la 


64  ANNALES  DS  GTNÉGOLOOIE. 

ligature  s^en  échappe-t-elle  très  facilement.  Les  difficultés  de* 
viennent  encore  plus  grandes  quand  il  faut  en  même  temps 
enlever  les  ovaires.  Le  lien  doit  alors  être  placé  plus  haut,  au 
niveau  du  ligament  infundibulo-pelvien.  U  glisse,  par  consé- 
quent, plus  facilement.  Si  cet  accident  a  lieu,  tout  le  succès  de 
l'opération  peut  être  compromis  ;  car,  la  section  opérée,  Thé- 
morrhagie  est  pour  ainsi  dire  impossible  à  arrêter  à  cause  de  la 
situation  élevée  que  prend  la  partie  qui  se  rétracte. 

Plusieiurs  malades  ont  succombé  à  une  hémorrhagie  survenue 
dans  ces  circonstances. 

Lorsque  j'eus  amené  le  fond  de  l'utérus  au  dehors  de  la  vulve, 
un  seul  ovaire,  l'ovaire  droit,  était  visible,  l'autre  pas  aussi 
abaissé.  Je  ne  m'en  inquiétai  pas  davantage  et  commençai 
immédiatement  la  ligature  des  ligaments  larges,  d'abord  à 
droite,  puis  à  gauche.  Les  ligalm*es  furent  faites  avec  du  gros 
fil  de  soie  phéniquée.  Je  divisai  chaque  ligament  en  trois  por- 
tions autour  desquelles  je  plaçai  des  ligatures  partielles.  Pour 
éviter  qu'elles  ne  glissassent,  je  fis  passer  le  fil  à  différentes 
reprises  et  tout  à  fait  superficiellement  dans  la  partie  à  ligatu- 
rer. Enfin,  je  plaçai  une  ligature  totale  embrassant  les  trois  li- 
gatures partielles.  De  cette  façon  je  n'eus  à  redouter  ni  glisse- 
ment du  fil,  ni  hémorrhagie. 

Le  ligament  du  côté  gauche  fut  lié  en  premier  lieu.  C'est  la 
ligature  la  plus  difficile  à  placer.  La  matrice  en  effet,  est  appli- 
quée contre  la  vulve  par  les  ligaments  larges  qui  sont  for- 
tement tendus  et  dont  la  disposition  rappelle  exactement  celle 
des  cordages  qui  fixent  les  mâts  d'un  navire.  La  matrice  est 
ainsi  immobilisée  à  l'entrée  de  la  vulve.  On  ne  peut  ni  l'abais- 
ser davantage,  ni  l'incliner  à  droite  ou  à  gauche.  Un  abaisse- 
ment forcé  exposerait  à  des  déchirures.  L'inclinaison  latérale 
est  limitée  par  l'étendue  du  canal  pelvien.  Il  faut  donc  faire  la 
ligature  du  premier  ligament  large  dans  l'intérieur  du  vagin, 
ce  qui  est  parfois  très  difficile.  P.  Mûller  (1),  de  Berne,  a  con- 


(1)  P.  Mailer.  Modif.  der  vagin.  Toiakxgtirp  des  Vterus  (CeniroM.  fitr 
GyfM,  Vf"  8,  1882). 
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seillé,  si  les  difficultés  sont  trop  grandes,  de  diviser  la  matrice 
en  deux  par  une  section  verticale  et  de  ne  pratiquer  la  ligatiu^e 
du  premier  ligament  qu'après  cette  section.  A.-R.  Simpson  (1) 
a  eu  recours  à  ce  procédé. 

Dans  notre  cas,  ce  temps  de  Topération  ne  fut  pas  aussi  diffi- 
cile et  nous  pûmes  lier  in  situ.  Le  premier  ligament  large  sec- 
tionné, nous  procédâmes  à  la  ligature  du  second.  Cette  liga- 
ture fut  plus  facile,  bien  qu'il  fallût  la  placer  beaucoup  plus 
haut  à  cause  de  la  présence  de  Tovaire  que  nous  voulions  en- 
lever. 

Lorsque  les  deux  ligaments  larges  furent  sectionnés,  la  ma- 
trice n'était  plus  retenue  que  par  quelques  brides  de  tissu  cellu- 
laire à  la  vessie.  La  séparation  fut  faite  sans  encombre. 

Je  ne  cherchai  pas  à  enlever  Tovaii^e  gauche.  11  n'est  pas 
prouvé  que  la  présence  de  ces  organes,  après  l'ablation  de  la 
matrice,  ait  des  inconvénients.  Schrôder(2),  dans  un  cas  où  les 
ovaires  n'avaient  pas  été  extirpés,  a  vu  de  vives  douleurs  se 
produire  à  l'époque  de  la  menstruation  suivante.  Nous  avons 
peine  à  croire  que  ces  douleurs  aient  été  causées  par  la  pré- 
sence des  ovaires. 

Lorsque  la  matrice  fut  enlevée,  toute  hémorrhagie avait  cessé. 
Avant  de  faire  le  pansement,  j'examinai  la  plaie  et  enlevai  en- 
core quelques  débris  de  tissus  qui  me  paraissaient  suspects. 

Le  pansement  fut  excessivement  simple.  La  plaie  vaginale 
fut  laissée  béante  et  les  extrémités  des  flls  amenées  au  dehors. 
J'appliquai  de  la  poudre  d'iodoforme  sur  toute  l'étendue  du  va- 
gin, et  surtout  aux  deux  extrémités  latérales  de  la  plaie,  au  ni- 
veau des  ligatures.  Enfin,  j'introduisis  dans  le  vagin  un  tam- 
pon  très  léger  de  coton-charpie  à  l'iodoforme  dans  le  but  de 
permettre  aux  liquides  de  s'écouler  au  dehors. 

La  vulve  fut  recouverte  de  ouate  iodoformée. 

Un  bandage  de  corps  est  appliqué  sur  le  bas-ventre,  de  ma* 


(1)  A.-R.  Simpson.  Edinb^  med.  Joum.^  nov.  4882. 

(2)  SchrOder.  Ueber  die  iheilw.  und,  volUt,  Auuehn.  der  Carcin,  Oebàrm. 
{Zeit^ch.  f.  Geburtsh.  und  Oynâk.,  t.  VI,  p.  225). 
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nière  à  immobiliser  les  parois  abdominales ,  et  la  malade  est 
mise  au  lit. 

L'opération,  commencée  à  10  h.  45,  était  terminée  à  midi. 

Avant  de  passer  à  Thistoire  des  suites  de  l'opération,  voici 
en  quelques  mots  les  lésions  de  la  matrice  : 

Le  col  était  malade  dans  toute  son  étendue  ;  le  corps  de  la 
matrice  Tétait  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  ;  la  dégénères*- 
cence  s'étendait  dans  les  parois  sous  forme  de  cAne  à  base 
dirigée  en  bas,  à  sommet  atteignant  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  cavité  utérine.  Le  tissu  présentait  les  caractères  types 
du  cancer.  Dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  utérine,  la 
surface  malade  était  ulcérée  ;  supérieurement  il  y  avait  infil- 
tration et  noyaux.  Le  tissu  des  ligaments  larges  paraissait 
sain.  Il  en  était  de  même  de  Tovaire  et  de  la  trompe  gauches. 

Le  S2  septembre.  Immédiatement  après  l'opération,  l'état 
est  très  satisfaisant  ;  la  température  est  36,8,  le  pouls  faible, 
petit,  à  100. 

Dans  Taprès^diner,  quelques  vomissements  se  produisent, 
la  malade  est  calme,  ne  ressent  aucune  douleur.  La  soif  est 
vive,  la  respiration  tout  à  fait  régulière.  La  vessie  est  vidée 
régulièrement  toutes  les  trois  heures;  les  premières  urines 
renferment  un  peu  de  sang,  ce  qui  résulte  probablement  de  la 
présence  prolongée  du  cathéter  pendant  l'opération,  et  peut- 
être  aussi  du  lavage  de  la  vessie  au  moyen  d'une  solution 
phéniquée,  pratiqué  avant  l'opération. 

A  3  heures  de  relevée,  T.  37,2  ;  P.  105. 

A  9  heures  du  soir,  T.  37,8;  P.  110. 

Le  28.  La  nuit  a  été  bonne,  calme,  quelques  vomissements 
aqueux,  pas  de  sensibilité  du  ventre.  Soif  toujours  vive. 

Parle  vagin  il  8*écoule  un  peu  de  liquide  sanguinolent, 
sans  odeur  fétide.  Gathétérisme. 

A  7  heures  du  matin,  T.  37,5.  P.  110. 

A  4  heures  de  relevée,  T.  37,7.  La  nialade  a  encore  eu 
quelques  vomissements;  elle  éprouve  quelques  coliques  et 
demande  à  aller  à  la  selle.  On  lui  fait  une  injection  de  mor» 
phine  pour  éviter  les  selles. 
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8  heures  du  soir,  T.  37,0  ;  P,  100. 

La  malade  a  été  maintenue  à  la  diète  absolue  et  n'a  pris  que 
de  l'eau  glacée  en  petite  quantité.  Le  cathétêrisme  est  prati* 
que  régulièrement.  Il  existe  un  peu  de  sang  dans  l'urine  et  la 
malade  se  plaint  d^un  peu  de  ténesme  vésicaL 

Le  24.  La  nuit  a  été  excellente  \  sommeil  interrompu  seules 
ment  par  la  soif. 

A  7  heures  du  matin,  T.  87,7  ;  P.  110. 

La  malade  n'a  plus  eu  de  vomissement.  État  très  satisfaisant* 
Demande  à  uriner  seule,  mais  ne  le  peut  pas« 

A  5  heures  du  soir,  T.  37,6.  P.  110. 

A 11  heures  du  soirt  T.  37,8;  P.  .112.  Régime  :  eau  glacée, 
Champagne  et  bouillon. 

Le  25.  Nuit  bonne, 

A  7  heures  du  matin,  T.  37,8.  P.  110.  Régime  :  bouillon, 
œuf,  vin  de  Bordeaux. 

A  6  heures  du  soir,  T.  37,8  ;  P.  110. 

Depuis  3  heures  la  malade  est  agitée,  se  plaint  de  coliques 
et  de  besoin  d'uriner.  Le  cathétérisme  donne  une  grande 
quantité  d'urine  et  est  suivi  d'évacuation  de  gaz  par  Tanus. 
La  malade  se  sent  soulagée. 

Le  26.  La  nuit  a  été  agitée.  Injection  de  morphine. 

A  9  heures.  T.  38,4  ;  P.  112. 

En  présence  de  l'élévation  de  la  température^  nous  procé- 
dons à  l'enlèvement  du  tampon  iodoformé.  Il  est  imbibé  d'un 
liquide  sanguinolent  et  purulent  à  odeur  légèrement  sanieuse 
et  iodoformée.  Dans  le  rectum  quelques  scybales  qu'on  éloigne 
par  le  doigt.  Après  une  irrigation  vaginale  phéniquée,  on 
place  un  nouveau  tampon  après  insufflation  d'iodoforme. 
Administration  d'huile  de  ricin. 

A  6  heures  du  soir,  T.  38,2  ;  P.  116. 

La  journée  a  été  bonne.  Deux  selles  molles;  la  malade 
urine  seule.  Bncore  quelques  coliques. 

A  minuit,  T.  38,0;  P,  112. 

Le  27.  La  nuit  a  été  agitée. 

A  7  heures  du  matin,  T.  38^4.  P.  128. 
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Malgré  Télévation  de  la  température,  Tétat  est  très  satia» 
faisant,  le  faciès  est  bon,  la  malade  gaie.  Un  nouveau  panse- 
ment est  pratiqué.  Au  fond  de  la  plaie  vaginale,  il  existe  de 
chaque  côté  quelques  lambeaux  gangreneux,  qui  proviennent 
de  la  ligature  des  ligaments  larges.  C'est  à  la  présence  de  ces 
lambeaux  qu'est  due  Taugmentation  de  la  température.  Pan- 
sement à  Tiodoforme. 

5  heures  du  soir,  T.  38,1  ;  P.  120.  Régime  :  bouillon,  lait, 
œufs. 

A  11  heui-es,  T.  38,0  ;  P.  112. 

Le  28.  La  nuit  a  été  bonne  ;  sommeil  calme  et  prolongé. 
A  7  heures  du  matin,  T.  38,4  ;  P.  112. 
A  5  heures  du  soir,  T.  38,2  ;  P.  108. 

Le  20.  La  nuit  a  été  assez  agitée. 
7  heures  du  matin,  T.  38,2;  P.  108. 

6  heures  du  soir,  T.  38,3  ;  P.  108. 

L'état  de  la  malade  continue  à  être  des  plus  satisfaisants. 

Le  30.  Matin,  T.  38,1  ;  P.  108. 

Soir,  T.  38,2;  P.  110.  Administration  d'huile  de  ricin. 

1*'  octobre.  Matin,  T.  37,7.  P.  06.  Les  parties  gangrenées 
dans  le  vagin  commencent  à  se  détacher. 
Soir,  T.  38,2. 

Le  2.  Matin,  37,6;  P.  02.  La  malade  prend  de  la  viande. 

Le  3.  T.  37,6  ;  P.  02. 

Soir,  T.  38,2. 

Le  4.  Matin,  T.  37,6  ;  P.  02. 

Soir,  T.  38,0. 

Le  5.  Matin,  T.  37,4.  P.  88. 

Soir,  T.  38,0. 

Le  6.  Chute  des  ligatures  du  ligament  large  droit  et  de 
quelques-unes  du  coté  gauche.  Elles  renferment  dans  leurs 
anses  des  tissus  gangrenés.  Quelques  lambeaux  gangrenés  se 
détachent  en  outre.  Une  suppturation  franche  est  établie. 

Le  7.  Matin,  T.  37,6. 

Soir,  T.  37,8.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois;  elle 


j 
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fait  quelques  pas  et  reste  dans  son  fauteuil  pendant  quelques 
heures. 

A  partir  de  ce  moment,  Tétat  de  la  malade  s'améliore  de 
jour  en  jour  et  ne  présente  plus  rien  à  noter.  La  plaie  au  fond 
du  vagin  diminue  rapidement  d'étendue,  la  suppuration 
devient  moins  abondante,  et  quatre  semaines  après  l'opéra- 
tion la  malade  peut  retourner  chez  elle  et  faire  en  voiture  le 
trajet  d'Uccle  à  Bruxelles. 

Six  semaines  après  l'opération,  la  plaie  vaginale  est  com- 
plètement cicatrisée  ;  la  cicatrice  est  bien  nette,  sans  indura- 
tion ;  dans  l'angle  gauche,  il  existe  encore  un  petit  bourgeon 
qui  finit  par  se  cicatriser  complètement.  Au  commencement, 
l'œdème  des  membres  inférieurs  persiste,  surtout  à  gauche, 
mais  peu  à  peu  tous  les  symptômes  disparaissent.  La  malade 
est  parfaitement  bien  portante,  elle  n'a  plus  de  douleurs,  elle 
s'occupe  de  son  ménage  et  de  ses  affaires,  l'appétit  est  revenu, 
les  selles  sont  régulières,  bref  toutes  les  fonctions  s'accom- 
plissent normalement. 

Cet  état  de  santé  parfaite  s'est  maintenu  pendant  quatre 
mois  et  demi  pleins.  A  mon  avant-dernier  examen,  le  12 
février  1884,  j'ai  cependant  constaté  à  gauche,  à  l'angle  de  la 
cicatrice,  un  peu  d'infiltration,  et  un  petit  bourgeon  qui  com- 
mence à  pousser.  La  malade  n'a  ressenti  encore  aucune  dou- 
leur de  ce  côté  ;  elle  continue  sa  manière  de  vivre  ordinaire. 

Au  25  février  1884,  elle  a  eu  un  peu  de  diarrhée  et  de  co- 
liques ;  le  bourgeon  a  grandi,  mais  ne  détermine  jusqu'à  pré- 
sent aucun  symptôme  désagréable  ;  bref,  l'état  de  santé  est 
toujours  des  plus  satisfaisants,  à  pai*t  quelques  coliques  abdo- 
minales et  une  sensation  de  gène  dans  le  bas-ventre.  Ces 
>  symptômes  manquent  absolument  lorsque  la  malade  se  tient 
au  repos. 

L'observation  qu'on  vient  de  lire  est  intéressante  à  plus 
d'un  titre. 

L'ablation  totale  de  la  matrice  par  le  vagin  est  une  opéra- 
tion qui  n'a,  si  mes  .souvenirs  sont  exacts,  jamais  été  prati- 
quée chez  nous.  C'est  pourquoi  j'ai  cru  bien  faire  en  rappor- 
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tant  tout  au  long  le  manuel  opératoire  qui  est,  à  part  quelques 
modifications  de  détail,  celui  indiqué  par  Gzerny  (1)  et  Schrô* 
der  (2). 

Quelques  auteiurs  ont  appliqué  Técraseur  sur  les  ligaments 
larges,  d'autres  ont  employé  la  ligature  élastique  (Olshausen), 
d'autres,  avant  de  lier,  appliquent  de  longues  pinces  de  Péan 
(Billroth). 

Pour  amener  la  matrice  au  dehors,  Cserny  conseille  de  la 
faire  basculer  en  avant,  Schrôder  de  la  faire  basculer  en  ar- 
rière, Billroth,  enfin,  se  contente  de  l'abaisser  fortement. 

Quant  à  la  plaie  vaginale,  tantdt  elle  est  laissée  béante, 
tantôt  elle  est  réunie  partiellement  ;  on  suture  le  péritoine  de 
ftiQon  k  fermer  la  cavité  abdominale,  ou  bien  on  soude  le  péri- 
toine au  vagin. 

Le  drainage  a  été  également  appliqué,  tantôt  à  l'aide  de 
gros  drains  en  T,  tantôt  on  s'est  borné,  comme  nous  Tavons 
fait,  fc  obtenir  le  drainage  à  l'aide  du  tampon  léger  de  coton- 
charpie  phéniqué  ou  iodoformé. 

Qu'il  nous  suffise  de  signaler  toutes  ces  particularités  du 
manuel  opératoire  sans  les  discuter.  Leur  ;iombre  et  leur 
variété  prouvent  que  l'on  n'est  pas  encore  d'accord  sur  tous 
les  points  relatifs  à  l'opération. 

Les  suites  de  l'opération  démontrent  que  celle-ci  est  praticable 
et  que  dans  certaines  circonstances  c'est  une  opération  que 
Vtu  peut  et  même  que  l'on  doit  faire. 

Les  suites  ne  peuvent  pas  être  plus  favorables  qu'elles  n'ont 
été.  On  ne  pourrait  pas  souhaiter  mieux  pour  la  plus  simple 
opération  chirurgicale  et  l'ablation  pure  et  simple  d'un  sein 
peut  donner  plus  d'accidents.  La  plus  haute  température 
observée  a  été  de  38,4  ;  la  convalescence  s'est  établie  sans  en- 
combre. 


(1)  Ci(.rQy»  Vebet*  Ausrottung  der  OebÙrmutierkrebseM,  (Wi<n,  med.    IVo- 
cAeiucAr,,  n<M  45-49,  1879.) 

(2)  Seb roder.  Ueber  dU  Extîirp.  der  Carcin.  Uier.  von  der  Scheide  au». 
VerhondL  der  gifnâk.  Section  Deuiteh,  Sahtr/brseh,  1880* 
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Dans  les  ablations  du  sein»  une  marche  semblable  est  la 
règle  ;  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  Tablation 
utérine  par  le  vagin.  Il  en  est  ainsi  pour  les  ovariotomiea,  qui 
exposent  toujours  à  de  graves  accidents  et  qui,  cependant  au» 
jourd'bui,  réussissent  généralement, 

Ciomme  nous  Tavons  déjà  dit,  la  méthode  vaginale,  quand 
elle  est  possible,  présente  de  grands  avantages  sur  l'ablation 
de  Tutérus  par  l'abdomen.  Ces  avantages  ressortent  d'une 
façon  frappante  immédiatement  après  l'opération.  La  femme 
qui  a  subi  l'ablation  par  la  laparotomie  est  toujours  fortement 
affaissée,  le  faciès  est  mauvais,  le  visage  exprime  un  état 
d'abattement  extrême,  le  pouls  est  excessivement  petit  et  ra- 
pide. En  un  mot  les  opérées  présentent  au  plus  haut  degré  les 
caractères  du  shock  et  ces  symptômes  existent  même  quand 
les  suites  de  l'opération  doivent  être  favorables.  Cela  dépend 
de  l'étendue  du  traumatisme,  de  la  perte  de  sang,  de  la  lon- 
gue durée  de  l'opération  et  en  grande  partie  probablement  de 
rirritation  des  intestins.  Dans  le  cas  d'opération  par  le  vagin, 
les  symptômes  du  shock  manquent  pour  ainsi  dire  complète- 
ment ;  la  malade  ressemble  plutôt,  comme  le  dit  Scrhfider,  à 
une  accouchée  qu'à  une  opérée. 

Le  résultat  que  nous  avons  obtenu  est  d'autant  plus  remar- 
quable que  l'aifeclion  était  plus  avancée.  Pendant  quatre  mois 
et  demi,  la  santé  a  été  parfaite,  sans  réapparition  sensible  du 
mal.  Au  début  du  cinquième  mois,  un  commencement  de  ré- 
cidive s'est  montré,  mais  jusqu'à  présent  les  souffrances  sont 
tout  à  fait  insignifiantes.  Nous  avons  donc  rendu  à  la  femme 
cinq  mois  de  santé  parfaite  *,  à  notre  avis,  c'est  énorme,  sur- 
tout si  l'on  tient  compte  de  l'état  physique  et  moral  avant 
l'intervention. 

On  nous  objectera  peut-être  que  si  nous  n'avions  pas  opéré, 
la  malade  aurait  pu  vivre  encore  longtemps  avec  Taffecticm 
qu'elle  portait.  Gela  est  possible,  mais  peu  probable,  étant 
donnée  l'étendue  des  lésions.  Mais,  en  tout  cas,  la  vie  dans 
ces  circonstances  était  insupportable.  Il  est  vrai  que  dans  les 
hospices  on  trouve  parfois  des  femmes  atteintes  de  cancer 
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niérin  depuis  de  nombreuses  années,  des  femmes  qui  conti- 
nuent à  tratner  une  pénible  existence  avec  des  hauts  et  des 
bas  dans  leur  état.  Gela  est  parfaitement  exact.  Mais  ce  qui 
arrive  aussi,  c'est  que  la  plupart  des  femmes  atteintes  de  can- 
cer utérin  meurent  avant  d'arriver  dans  les  hospices  et  qu'on 
ne  peut  dès  lors  faire  une  statistique  basée  uniquement  sur 
ces  faits.  D'autre  part,  rien  ne  nous  dit  que  si  ces  femmes, 
chez  lesquelles  l'évolution  du  cancer  est  aussi  lente,  avaient 
été  opérées  dès  le  début,  elles  n'auraient  pas  été  définitive- 
ment guéries.  Il  serait  à  ce  point  de  vue  excessivement  intéres- 
sant de  mesurer  dans  ces  formes  lentes  de  cancer  la  nutrition 
organique  et  de  rechercher  si  l'élimination  de  l'urée  se  com- 
porte ici  comme  généralement  dans  le  cancer.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  est  prouvé  que  certaines  dégénérescences  affectant  les 
caractères  du  cancer  utérin  peuvent  être  guéries  définitive- 
ment si  on  les  enlève  à  temps.  Ceci  est  établi  surtout  pour  les 
aflfections  du  col  ;  des  femmes  auxquelles  on  a  fait  l'ablation 
du  col  de  la  matrice  pour  affection  cancéreuse  ont  été  radica- 
lement guéries  et  n'ont  jamais  présenté  de  récidive.  Je  citerai 
ici  une  statistique  bien  intéressante  qui  nous  est  fournie  par 
le  professeur  K.  Braun,  de  Vienne  (1).  Cette  statistique  com- 
prend 136  cas  d'amputation  du  col  utérin  pour  cancer;  22 ma- 
lades ont  été  perdues  de  vue  ;  79  sont  mortes  de  récidives  ou 
d'autres  causes  ;  33  opérées  sont  guéries  ;  leur  guérison  date 
de  1  à  10  ans  1/2:  enfin,  2  sont  mortes  à  la  suite  de  couches 
sans  récidive. 

Pour  l'ablation  totale  de  l'utérus,  les  rcsuliats  sont  moins 
brillants,  au  point  de  vue  de  la  cure  radicale.  Gela  tient  à  ce 
que  l'opération  étant  très  grave,  on  ne  la  pratique  générale- 
ment que  très  tard.  Cependant,  Freund  et  SchrOder  ont  eu  des 
opérées  chez  lesquelles  la  guérison  s'est  maintenue  pendant 
quatre,  trois  et  deux  ans. 

Il  n'est  donc  pas  douteux,  et  c'est  l'avis  de  tou.;  ceux  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question,  que  souvent  les  dégénércs- 


(t)  Pawllk.  Wien  XUn.,  n*  IS,  1882. 
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ceaces  du  col  utérin  sont  au  début  des  affections  purement 
locales,  des  affections  qui  dérivent  de  lésions  primitivement 
bénignes  et  qui  ne  deviennent  malignes  que  peu  à  peu.  De 
même,  nous  pouvons  voir  dans  d'autres  régions  des  tumeurs 
qui  sont  réputées  pour  être  généralement  de  bonne  nature, 
prendre  tout  à  coup  un  caractère  tout  à  fait  opposé.  Cette  dif- 
férence dans  la  marche  des  dégénérescences  a  surtout  été 
mise  en  lumière  par  les  recherches  de  M.  le  professeur  Rom- 
melaere  (1).  Se  basant  sur  les  résultats  que  lui  ont  fourni 
les  analyses  de  Turée,  M.  Rommelaere  n'hésite  pas  à  dire 
qu'il  existe  deux  espèces  de  carcinomes  :  les  carcinomes  bé- 
nins et  les  carcinomes  malins.  Les  carcinomes  malins  s'ac-- 
compagnent  toujours  d'hypoazoturie,  les  carcinomes  bénins 
ne  présentent  pas  ce  caractère.  Les  première  tuent  infaillible- 
ment, non  pas  seulement  à  cause  des  ravages  locaux  qu'ils 
provoquent,  mais  encore  à  cause  de  la  viciation  qu'ils  appor- 
tent dans  la  nutrition  générale. 

Les  derniers  tuent,  mais  en  n'atteignant  pas  l'organisme  dans 
son  fonctionnement  intime.  De  là,  Tindicalion  formelle  de  les 
enlever,  quel  que  soit  du  reste  leur  siège.  L'opération  sera 
peut-être  difficile,  mais  elle  pourra  i^éussir,  car  l'organisme 
se  trouve  dans  les  condilions  voulues  pour  fournir  un  travail 
réparateur. 

Dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  théoriquement  il  ne  fau- 
drait  jamais  opérer,  puisque  l'organisme  ne  peut  pas  fournir 
les  matériaux  nécessaires  pour  la  réparation  et  que  la  guéri- 
son  complète  ne  peut  pas  être  espérée.  Pratiquement,  nous 
croyons  cependant  qu'on  est  autorisé  à  intervenir  et  ce,  dans 
le  but  de  soulager  momentanément  le  malade. 

Dans  notre  cas,  nous  n'avions  pu,  à  cause  de  difficultés  ma- 
térielles, faire  l'analyse  de  l'urée  avant  l'opération.  L'organe 
malade  enlevé,  il  nous  semblait  intéressant  de  mesurer  l'in- 
tensité de  la  nutrition  organique. 

Car,  si  la  viciation  de  la  nutrition  intime  dans  le  cancer 


(1)  W.  RoronMsIaere.  Loc>  cit.,  p.  321  «i  Buiv. 
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dépend  uniquement  de  la  pénétration  continuelle  dans  le  sang 
de  matériaux  provenant  de  la  tumeur  existante,  il  est  évident 
que,  la  tumeur  cancéreuse  enlevée,  la  viciation  de  nutrition 
doit  disparaître.  De  même  une  infection  septicémique  cède 
dès  que  le  foyer  dlnfection  disparait. 

Si,  au  contraire,  la  malignité  d'un  produit  réside  non  seu- 
lement dans  ses  caractères  locaux,  mais  encore  dans  une  vi- 
ciation primitive  de  la  nutrition  intime,  si,  en  d'autres  ter- 
mes, l'organisme  ne  constitue  pas  un  terrain  neutre  sur 
lequel  viennent  s'implanter  les  cellules  cancéreuses,  mais  un 
terrain  préparé,  déchu,  qui  seul  permet  l'évolution  du  cancer, 
dans  ce  cas,  la  viciation  de  nutrition  doit  persister  après 
Tablation  du  mal  local.  C'est  cette  dernière  hypothèse  que  les 
travaux  de  M.  le  professeur  Rommelaere  tendent  à  dé- 
montrer. 

C'est  pour  éclairer  ce  point  capital  au  point  de  vue  pratique 
que  nous  avons  fait  l'analyse  de  Turée  chez  notre  opérée.  Il 
serait  désirable  que  chaque  fois  après  l'ablation  d'une  tumeur 
maligne,  ont  fit  l'analyse  des  urines  pour  voir  si  oui  ou  non 
la  nutrition  reste  altérée. 

Les  premières  analyses  ont  été  faites  une  semaine  et  demie 
après  l'opération.  A  cette  époque,  la  plaie  vaginale  suppurait 
et  des  lambeaux  gangreneux  ligaturés  devaient  encore  se  dé- 
tacher. Voici  les  résultats  obtenus  : 

Datai.  QaaoUtéd*arloe.          Oaantité  d'aréa. 

3X 945  ce.. S. 741  grammes, 

ex «70  ce 14.79         - 

7X 3S5eo.  (1) 3.S7        — 

8X 910  00.... 11.15         — 

»X 695  ce.  (I) 5.03         — 

10  X 1.155  ce. 8.08         — 

En  laissant  de  côté  les  analyses  du  7  et  du  9  septembre,  où 
l'urine  n'a  pu  être  recueillie  entièrement»  nous  obtenons 
comme  moyenne  de  l'évacuation  journalière  d'urée,  10,685 
grammes. 


(i)  La  malade  a  perdu  dea  urinea  in  allant  à  la  aelle. 
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Les  analyses  faites  au  mois  de  décembre  ont  donné  les  ré- 
sultats  suivants  : 

Dates.  QaaoUié  d'orin».  Quantité  d'orée. 

S  XII 1.300  ce 8.33  grammes. 

13X11 4.400  ce tl.61        — 

Moyenne  journalière  :  9.97  grammes  d'urée. 

Ces  chiffres  indiquent  que  chez  notre  malade,  après  l'abla- 
tion de  la  matrice,  la  viciation  de  la  nutrition  organique  a 
persisté,  puisque  au  lieu  d'émettre  30  grammes  d'urée  par 
jour,  la  malade  n'en  émettait  que  9  à  10.  Ces  résultats  confir- 
ment les  opinions  émises  par  M.  le  professeur  Rommelaere 
dans  son  travail  sur  le  cancer. 

L'ablation  totale  de  l'utérus  soulève  encore  une  foule  de 
questions  qu'il  serait  intéressant  de  passer  en  revue,  notam- 
ment celle  de  la  valeur  de  cette  opération  comparée  aux  au- 
tres opérations  que  Ton  dirige  contre  les  affections  cancéreu- 
ses du  col.  Nous  n'aborderons  pas  cette  question  aujourd'hui, 
nous  proposant  de  la  mentionner  dans  un  autre  article. 

Nous  serions  satisfait  si  notre  travail  pouvait  contribuer  à 
attirer  l'attention  sur  une  opération  qui,  à  notre  avis,  est  trop 
systématiquement  rejetée  dans  notre  pays.  Les  essais  nom- 
breux qui  ont  été  faits  en  d'autres  pays,  notamment  en  Alle- 
magne, en  Angleterre  et  en  Amérique,  ne  sont  pas  tous  en- 
courageants,  nous  en  convenons,  mais  il  n*en  est  pas  moins 
vrai  que  cette  opération,  avec  les  perfectionnements  qui  y  ont 
été  apportés,  ouvre  une  voie  nouvelle  dans  le  traitement 
d'une  des  affections  les  plus  douloureuses  et  les  plus  pé- 
nibles. 

Bruxelles,  !«'  mars  1884. 

P.^S.  —  Depuis  cette  date,  l'infiltration  du  vagin  a  aug- 
menté ;  à  part  le  bourgeon  dans  l'angle  gauche  de  la  cicatrice 
qui  mesure  environ  un  demi-centimètre  de  hauteur,  les  tis- 
i^us  ne  sont  pas  ulcérés.  L'état  général  se  maintient,  sauf 
quelques  douleurs  légères  dans  le  bas-ventre,  la  malade  se 
sent  actuellement,  c'est-à-dire  huit  mois  après  l'opération, 
tout  à  fait  bien  portante. 


^p""*" 
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*      * 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES, 


SOGIÉTÂ   OBSTETRICALE  DE   LONDRES. 

Séance  du  7  mai  1884. 

0«  rinfinence  des  fortes  émotions  ches  la  femme  sur  la  produc- 
tion de  ridiotie  ches  les  enfants.  —  Le  D'  Arthcr  Mitchell  lit  un 
travail  sur  ce  sujet,  dans  lequel  il  fait  remarquer  que  Ton  fait  sou- 
vent inten'enir  cette  cause  sans  qu^elle  soit  justifiée  la  plupart  du 
temps  et  que,  bien  souvent,  Ton  pourrait  en  faire  intervenir  d^autres, 
qui  se  manifestent  après  la  naissance.  Cependant  il  a  eu  Toccasion, 
dans  certains  cas,  de  se  convaincre  que  c*était  bien  la  cause  réelle 
qui  produisait  Tidiotie.  Cette  cause  peut  agir  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  soit  en  amenant  un  arrêt  de  développement,  soit  en  déter- 
minant une  malformation.  Des  émotions  brusques  peuvent  parfois 
produire  les  mêmes  effets;  dans  ces  cas,  les  patientes  ont  remarqué 
qu'à  la  suite  de  Témotion  le  fœtus  était  animé  de  mouvements  vio- 
lents, suivis  pendant  quelques  jours  d*un  état  d*inertie  complète.  Il 
est  fort  probable  que  ces  mouvements  sont  convulsifs  et,  si  Ton 
admet  cette  hypothèse,  on  s'expliquera  parfaitement  qu'il  puisse  en 
résulter  un  trouble  mental  permanent  On  sait  que  les  émotions 
peuvent  provoquer  Tavortement  qui,  dans  certains  cas,  parait  être 
précédé  de  la  mort  du  fœtus.  Ce  mémoire  se  termine  par  Texposé 
de  six  observation  d*idiotie,  à  la  suite  de  la  thèse  soutenue  par 
Fauteur. 

M.  Gkrvis  dit  que,  selon  lui,  la  cause  indiquée  ci-dessus  n*agit  pas 
directement  sur  le  fœtus,  mais  ne  fait  ressentir  son  effet  que  d'une 
façon  médiate,  c'est-à-dire  après  avoir  impressionné  la  mère  dans 
son  économie  toute  entière. 

M.  West  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  attribuer  aux  statistiques 
plus  de  valeur  qu'elles  ne  méritent,  jusqu'à  ce  qu*on  ait  comparé 
entre  elles  plusieurs  séries  de  cas  où  ces  mêmes  causes  auront  été 
suivies  d'effets  différents. 

M.  Plrtchbr  Beach  dit  que,  d*après  ses  statistiques,  la  peur  et  les 
autres  impressions  morales  constituent  un  vingtième  des  cas  où  il 
a  pu  recueillir  des  renseignements  certains;  mais  il  faut  aussi  tenir 
compte  de  ce  fait,  à  savoir  que,  dans  ces  cas,  d'autres  facteurs  inter- 
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venaient  pour  causer  à  la  mère  de  la  peur  ou  de  Tanxiété,  tels  que 
rintempérance,  le  manque  de  nourriture,  Texcès  de  coït,  etc..  Très 
souvent  aussi  on  trouvait,  dans  les  antécédents  de  famille,  la  folie, 
ridiotie,  l'épilepsie,  la  paralysie. 

M.  Glevrland  est  d'accord  avec  M.  West.  11  relate  Thistoire  de  six 
enfants,  dont  trois  étaient  idiots.  Les  parents  étaient  sains,  mais  il 
y  avait  du  côté  maternel  un  précédent  de  folie. 

M.  AvELiNG  regrette  que  Fauteur  du  mémoire  précédent  n*ait  pas 
recueilli  les  antécédents  des  malades,  au  point  de  vue  de  la  folie  et 
de  la  consanguinité. 

N.  Mathsws  Dungan  fait  observer  que  M.  Mitchell  ne  prétend  pas 
avoir  prouvé  la  thèse  qu*il  soutient,  mais  qu'il  est  seulement  con- 
vaincu  de  sa  réalité  ;  ce  en  quoi  il  partage  complètement  son  avis. 
M.  Mitchell  s*est  toujours  attaché  à  faire  ressortir  Finfluence 
qu'avaient  sur  les  enfants  Fâge  de  la  mère,  le  nombre  de  grossesses 
et  d'autres  circonstances  analogues.  Ancel  a  montré  que  l'influence 
nuisible  ou  favorable  que  pouvait  avoir  le  nombre  de  grossesses 
s*étendait  pendant  toute  la  durée  de  l'enfance  jusqu'à  l'âge  adulte. 
De  tels  faits  prouvent  combien  des  causes  légères  peuvent  produire 
de  graves  effets,  et  viennent  confirmer  l'opinion  de  l'auteur. 

M.  Heywood  Smith  fait  remarquer  que  M.  Mitchell  a  oublié  de  noter 
l'époque  de  la  gestation  à  laquelle  survenaient  les  causes  perturba- 
trices. D'après  ses  propres  observations,  c'est  généralement  du  troi- 
sième au  quatrième  mois  qu'était  produite  l'impression  normale  qui 
devait  aboutir  à  une  infirmité  chez  l'enfant. 

Grossesse  extra-utérine.  —  Extraction  d'nn  entant  vivant  par  le 
▼agin.  —  dnériaon.  =s  M.  Mathieson  rapporte  l'observation  d'une 
malade  âgée  de  30  ans,  mère  de  cinq  enfants,  dont  les  règles  cessè- 
rent au  mois  de  novembre  1880,  en  même  temps  qu'apparaissaient 
des  douleurs  abdominales.  Au  mois  de  décembre  1880,  on  remar- 
quait la  présence  d'une  grosseur  dans  la  région  inguinale  gauche. 
L'auteur  ne  vit  la  malade,  pour  la  première  fois,  qu'au  mois  de  mars 
i88i,  époque  à  laquelle  il  constata  la  présence  d'une  tumeur  s'éle- 
vant  au  niveau  de  l'onibilic,  remplissant  toute  la  région  inguinale 
gauche  et  s'étendant  à  droite  à  55  millimètres  de  la  ligne  médiane. 
L'hystéromètre  pénétrait  à  une  profondeur  de  10  centimètres  en  s'in- 
clinant  à  droite  et  en  avant  de  la  tumeur.  Celle-ci  était  parfois  le 
siège  de  douleurs  et  d'nne  sensibilité  exagérée;  on  y  percevait  une 
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sensation  analogue  k  celle  produite  par  u  de  la  gelée  qu^on  remue  »  ; 
les  mictions  étaient  douloureuses  et  les  garde-robes  irrégulières. 

La  tumeur  continuait  à  augmenter  de  volume,  les  mouvements  da 
fœtus  étaient  de  plus  en  plus  accusés  et  les  douleurs  de  plus  en  plus 
intenses. 

Le  12  avril,  celles-ci  apparurent  sous  forme  d'accès  avee  nau- 
sées, pouls  à  146,  température  à  40*,  refroidissement  des  extrémités, 
ftUÉurs  froides;  tous  ces  symptômes  cédèrent  à  la  morphine. 

Des  accès  semblables  survinrent  le  22  avril,  les  2  et  16  mal.  Le 
2  juin,  un  accès  à  pea  près  analogue  s'accompagne  de  douleurs  ré-^ 
gulières  ressemblant  à  celles  du  travail»  en  même  temps  qu'il  se  fai- 
sait un  écoulement  rougeàtre.  Le  volume  de  la  tumeur  continua  à 
s^accroltre  et  la  partie  qui  se  développait  le  plus  étak  toiyours  celle 
nù  la  douleur  était  la  plus  vive.  Le  13  juin  survint  une  attaque  sem* 
blable  à  la  dernière,  mais  les  douleurs  paraissaient  expultrices,  biea 
que  rien  ne  vint  apparaître  dans  le  vagin.  Le  28  juin,  pendant  qu'elle 
urinait,  elle  eut  un  violent  accès  suivi  de  syncope.  Le  plancher  du 
Vagin  était  alors  rempli  par  une  masse  solide.  On  se  décida  alors  à 
faire  Vopération  par  la  voie  vaginale.  L'enftmt  se  présentait  par  la 
face  ;  on  en  lit  Textraction  à  Taide  du  forceps. 

Il  était  en  état  de  mort  apparente,  mais  des  soins  immédiats  le 
rappelèrent  promptement  à  la  vie.  Le  placenta  était  situé  du  côté 
gauche,  et,  à  la  paKie  postérieure  de  la  cavité,  son  bord  inférieur 
était  à  55  millimètres  de  la  paroi  vaginale. 

On  put  le  retirer  facilement  et  on  appliqua  une  éponge  imbibée  de 
perchlorure  de  fer  sur  la  surface  à  laquelle  il  adhérait  L*hémorrhagie 
ftit  très  fiiible,  on  retira  les  caillots  et  Ton  boucha  toutes  las  parois 
avec  du  perchlorure  du  fer.  Après  l'opération,  la  malade  fut  atteinte 
d*un  état  d'afTaiblissement  très  prononcé.  L'enfluit  pesait  près  de 
neuf  livres  et  paraissait  à  terme.  Le  placenta  était  trilobé,  mais  on  le 
fit  disparaître  avant  qu'on  ait  pu  en  fliire  un  examen  suffisant.  On  fit 
ensuite  des  lavages  antiseptiques  dans  la  cavité  et,  au  bout  de  trois 
mois,  la  cicatrisation  était  effectuée* 

Pendant  près  de  deux  ans  après  l'opération,  la  malade  accusa  des 
douleurs  intenses  dans  le  côté  gauche.  Au  mois  d'août  1883,  l'aaleiir 
la  revit  en  très  bonne  santé;  les  douleurs  ne  se  montraient  plus 
qu'après  de  grandes  fatigues,  et  depuis  six  mois  la  menstruation  était 
régulière.  L'enDsnt  se  portait  parfaitement  et  était  très  bien  déve- 
loppé. 
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M.  Grrvis  n*a  pas  confiance  dans  Topération  faite  par  la  voie  vagi- 
nale. On  doit,  il  est  \Tai,  juger  chaque  cas  d'après  ses  particularités; 
mais,  en  général,  on  doit  préférer  la  voie  abdominale. 

M.  ÂvEUNG  émet  Topinion  qu*il  est  possible  que  le  sac  u  était  autre 
qu*un  second  utérus. 

M.  Playfair  désapprouve  Topération  vaginale.  L*observation  relatée 
plus  haut  est  très  singuhère,  surtout  au  point  de  vue  de  Taxistence 
des  douleurs  ressemblant  à  celles  du  travail. 

M.  Champnrys  fait  remarquer  que  ces  douleurs  font  partie  du  cortège 
habituel  des  symptômes  observés  dans  ces  cas. 

M.  Bantock  est  d*avis  que  la  grossesse  n'était  autre  qu'une  gesta- 
tion tubaire,  et  que  le  kyste  fœtal  s'était  développé  entre  les  feuillets 
du  ligament  large. 

M.  Carter  cite  un  cas  de  grossesse  extra- utérine,  dans  lequel  le 
fœtus  mourut  aux  approches  du  terme  et  fut  extrait  par  l'abdomen, 
bien  que  l'opération  vaginale  aurait  été  très  facile.  Il  dit  également 
que  les  douleurs  ressemblant  &  celles  du  travail  sont  très  fi^quentes 
dans  ces  cas. 

M.  Eois  soutient  que  la  voie  abdominale  doit  être  la  voie  d'élection, 
surtout  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie  abdominale. 

M.  Griffilh  pense  que  la  présence  d'un  kyste  à  parois  contractiles 
indique,  soit  une  gestation  interstitielle,  soit  qu'il  existe  un  utérus 
double. 

DégénérMcence  kystique  du  col.  —  M.  Gervls  rapporte  l'observa- 
tion d'une  malade,  âgée  de  45  ans,  mère  de  neuf  enfants  dont  le 
plus  jeune  avait  5  ans.  Le  col  était  parsemé  de  vésicules  lisses,  dont 
le  volume  variait  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  graine  de 
chanvre. 

11  n'y  avait  rien  autre  chose  d'anormal.  On  ponctionna  ces 
vésicules  qui  ne  donnèrent  issue  qu'à  de  l'air,  dont  la  sortie  se  fit 
avec  un  bruit  perceptible  à  l'oreille,  puis  elles  disparurent  et  Ton 
n  en  distingua,  dans  la  suite,  d'autres  traces  que  celles  mêmes  qui 
résultaient  des  ponctions. 

M.  Hermann  dit  que  cette  maladie  est  celle  décrite  par  Vinckel,  sous 
le  nom  de  colpohyperplasie  kystique^  qui  est  caractérisée  par  Texis- 
tence  des  kystes  contenant  de  l'air  ou  un  gaz  quelconque. 

Paul   UODET. 
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Errata.  —  Une  faute  d'impression,  à  propos  de  la  sonde  à  injec- 
tions intra-utérines  de  M.  le  professeur  Pajot,  a  fait  dire  chez  Guérin. 
— >  C'est  chez  GuiNix,  fabricant  d'instruments  à  Paris,  qu'il  faut  lire. 
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DU  TRAITEMENT  DU  CANCER  UTÉRIN.         '  • 

AVANTAGES    DE    L'AMPUTATION   DU    COL    DE    LA    MATHICE 

PAR   l'anse  galvanique  (1). 

Par  T.  Gallard,  médecin  do  l'Hôtcl-Dieu. 

Messieurs, 

En  abordant  cette  tribune,  dont  Faccès  m'a  été  si  libérale- 
ment ouvert  par  la  courtoisie  de  votre  président,  il  est  de  mon 
devoir  de  remercier  tout  d'abord  la  Société  de  chirurgie  de 
l'honneur  qu'elle  veut  bien  me  faire  en  me  traitant  comme 
si  j'étais  Tun  de  ses  membres,  et  en  me  permettant  de  prendre 
part  à  la  discussion  qui  peut  s'ouvrir  à  la^uiie  de  ma  commu- 
nication. Ce  n'est  pas  la  première  fois,  du  reste,  qu'elle  fait 
semblable  accueil  à  un  médecin  des  hôpitaux;  et,  de  son  côté, 

.(I)  CommunicatloQ  faita  à  la  Société  de    chirurgie,  daus  sa  séance   du 
2  juillet  1884. 
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notre  Société  médicale  a  conservé  le  meilleur  souvenir  de  la 
participation  active  et  fructueuse  de  l'un  des  vôtres  à  des  dé- 
libérations dans  lesquelles  il  avait  été  invité  à  intervenir. 

Si  nous  avons  des  attributions  spéciales,  qui  marquent  entre 
nos  occupations  et  nos  travaux  une  limite  nécessaire  et  le 
plus  souvent  très  nettement  tranchée,  il  faut  bien  reconnaître 
que,  parfois,  cette  limite  disparait  et  que,  dans  bien  des  cas, 
nous  sommes  rapprochés,  non  pas  seulement  par  les  difficul- 
tés de  la  pratique,  mais  aussi  par  les  obscurités  de  la  science, 
dont  certains  problèmes  exigent,  pour  être  résolus,  la  double 
compétence  du  chirurgien  et  du  médecin.  Les  discussions, 
dans  ces  cas,  gagneraient,  ce  me  semble,  à  pouvoir  être  sui- 
vies en  même  temps  par  les  médecins  et  par  les  chirurgiens  ; 
et,  par  la  façon  dont  vous  voulez  bien  m'accueillir  aujourd'hui, 
vous  montrez  combien  il  serait  facile  d'établir,  à  ce  sujet,  un 
accord  entre  les  deux  Sociétés. 

Je  n*aurais  certainement  pas  songé  à  intervenir  dans  la 
question  qui  s'agite  en  ce  moment  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie,  si  la  discussion  s'était  maintenue  dans  les  limites 
que  semblait  devoir  lui  tracer  l'intéressante  communication 
faite  par  M.  Bœckel,  dans  la  séance  du  4  juin.  Il  s'agissait, 
on  se  le  rappelle,  de  deux  des  opérations  les  plus  graves  et  les 
plus  hardies  de  la  chirurgie  :  l'extirpation  totale  de  l'utérus, 
suivie  de  Textirpation  d'un  rein.  Même  en  Tabsence  de  la 
complication  qui  a  nécessité  plus  tard  Tablation  du  rein, 
l'extirpation  complète  de  l'utérus,  pratiquée  pour  la  première 
fois,  avec  un  succès  relatif,  par  Récamier,  comporte  par  elle- 
même  assez  de  gravité  pour  qu'on  hésite  à  Timiter.  Elle 
n'est  pas  de  ma  compétence,  et  si  jamais  je  me  trouvais  appelé 
à  la  conseiller,  j'en  confierais  l'exécution  à  un  collègue  tout  à 
fait  habitué  aux  grandes  opérations  de  la  chirurgie  pelvienne. 
Et  même,  encore,  je  ne  voudrais  assumer  la  part  de  responsa- 
bilité m'incombant  dans  une  résolution  aussi  grave  que 
pour  certains  cas  bien  déterminés  de  cancer  de  la  muqueuse 
du  corps  de  l'utérus,  où  la  lésion  est  très  exactement  limitée 
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à  la  cavité  utérine,  sans  prolongement  vers  sa  surface  externe, 
sans  adhérences  péritonéales,  sans  cette  extension  du  cancer 
aux  tissus  ambiants,  qui  forme  autour  de  l'organe  malade  une 
sorte  de  gangue  et  l'incruste,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  du 
bassin,  dans  une  immobilité  bien  connue  des  cliniciens,  car 
elle  constitue  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  Texis- 
tence  du  cancer.  Ces  circonstances,  qui  peuvent  justifier 
Topération  dont  il  s'agit,  se  rencontrent  bien  rarement,  puis- 
que, jusqu'à  présent,  je  n'en  ai  pas  vu  plus  de  deux  cas  dont 
j'ai  donné  la  relation  (1). 

Mais  du  moment  où  la  question,  par  suite  de  l'intervention 
de  M.  Verneuil  et  de  M.  Trélat,  a  quitté  ce  terrain  trop  cir- 
conscrit pour  s'étendre  sur  celui,  beaucoup  plus  large,  du  trai- 
tement du  cancer  de  l'utérus  et  des  opérations  par  lesquelles 
il  convient  de  le  combattre,  je  me  sens  plus  à  Taise  pour  don- 
ner mon  opinion,  en  l'appuyant  sur  des  faits  nombreux,  dont 
plusieurs  ont  une  importance  et  une  signification  que  je  de- 
mande la  permission  de  signaler  aux  praticiens  de  cette  So- 
ciété. 

Je  suis  de  ceux  qui  considèrent  comme  un  devoir  profes- 
sionnel d'accueillir  avec  les  mêmes  paroles  d'espérance  et  de 
consolation,  en  les  soignant  avec  la  même  sollicitude,  tous  les 
malades  qui  viennent  se  confier  à  nous,  quelque  désespéré 
que  soit  leur  état,  quelque  incui-able  que  soit  l'affection  dont 
nous  les  reconnaissons  atteints.-  J'ajoute  qu'en  nous  plaçant 
au  point  de  vue  purement  scientifique,  nous  avons  un  devoir 
non  moins  impérieux  à  remplir  en  nous  imposant  l'obligation 
de  chercher  à  reculer,  par  tous  les  moyens  en  notre  pouvoir, 
les  limites  de  cette  incurabilité.  C'est  ce  que  j'ai  tenté  défaire, 
comme  beaucoup  de  mes  collègues  de  la  Société  de  chirurgie, 
en  ce  qui  concerne  le  cancer  de  l'utérus. 

Pas  plus  qu'eux  je  n'ai  obtenu  de  résultats  satisfaisants 
dans  les  cas  où  le  cancer,  envahissant  de  proche  en  proche, 

(1)  Voir  Leçons  Cliniques  sur  (es  maladies  des  femmes^  2o  éd.,  p.  946. 
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a  iK^passé  les  insertions  vaginales  et  s*est  étendu  plus  ou 
moins  profondément  au  sein  des  organes  et  des  tissus  qui 
remplissent  la  cavité  pelvienne,  soit  qu'il  bourgeonne  en  pro- 
liférant, soit  qu'il  ronge  en  creusant. 

Un  instant,  j'avais  cru  pouvoir  arrêter  ce  travail  envahis- 
sant, en  faisant  au  milieu  des  tissus  déjà  altérés,  ou  sur  la 
limite  qui  les  sépare  encore  des  tissus  sains,  des  injections  in- 
terstitielles avec  des  caustiques  liquides  divei*s  (1)  ;  mais  je 
dois  à  la  vérité  de  i^econnaître  que  mes  tentatives  à  cet  égard 
n'ont  été  suivies  d'aucun  succès  manifeste.  Je  ne  puis  présen- 
ter à  l'actif  de  cette  méthode  qu'un  seul  cas  de  guérison  incon- 
testable due  à  un  de  mes  anciens  élèves,  M.  Ambroise  Gui- 
chard,  et  dans  des  conditions  telles  que  le  même  résultat  aurait 
pu  être  obtenu,  d'une  façon  non  moins  certaine,  si  ce  très  habile 
chirurgien  avait  eu  recours  à  tout  autre  procédé  opératoire, 
pour  enlever  la  production  morbide,  car  elle  était  très  exacte- 
ment limitée  à  une  de^  lèvres  du  col  (2  . 

Il  faut  donc  ranger  ces  injections  caustiques  interstitielles  à 
côté  de  la  pâte  de  Canquoin,  du  caustique  Filhos,  voire  même 
du  fer  rouge,  dans  la  catégorie  des  moyens  plus  souvent  nui- 
sibles qu'utiles,  auxquels  on  peut  cependant  se  trouver  quel- 
quefois forcé  d'avoir  i-ecours  pour  relever  le  moral  des  mala- 
des, mais  seulement  dans  les  cas  où  ils  pourront  permettre  de 
conjurer  temporairement  quelques  uns  des  symptômes  les  plus 
pénibles  du  cancer  utérin.  Avant  d'y  avoir  recours,  même 
dans  ces  cas  fort  limités,  on  devra  préalablement  se  bien  assu- 
rer que  leur  intervention  ne  sera  pas  de  nature  à  donner,  en 
quelque  sorte,  un  coup  de  fouet  à  la  maladie,  en  activant  sou 
évolution  et  en  favorisant,  comme  cela  a  lieu  trop  souvent,  les 
manifestations  péritonéales,  qui  précipitent  le  dénouement 
fatal. 

(1)  V.  Gazette  des  hôpitaux,  IS68,  et  Uçom  cliniqties  sur  les  maladies  des 
femmes,  1'«  édit.,  p.  627. 

(2)  Amb.  GuicliArd.  ÉpHhélioma  du  col  de  V utérus,  guéii  par  Cîjijection 
interstitielle  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  ai  cinquiétne  {Amt,  de  gyn,^ 
t.  VII,  1877,  p.  I42,bgiire»). 
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•  Les  exemples  sont  nombreux  d'accidents  ainsi  survenus  à 
la  suite  d'applications  caustiques  faites,  tant  avec  le  fer  rouge 
qu'avec  les  agents  chimiques,  et  si  leur  souvenir  suffit  pour 
nous  autoriser  à  ne  les  employer  qu'avec  la  plus  grande  ré- 
serve, il  ne  doit  pas  nous  faire  oublier  les  cas  —beaucoup  plus 
'Vires,  il  est  vrai,  mais  non  moins  remarquables  —  dans  lesquels 
ieur  emploi,  bien  dirigé,  a  été  suivi  des  plus  heureux  résul- 
tats. Je  puis  citer  à  ce  propos  un  fait  des  plus  démonstratifs, 
qui  s'est  passé  il  y  a  quelques  années,  dans  mon  service  de 
rhôpilal  de  la  Pitié. 

J'avais  une  malade  qui  me  paraissait  atteinte  de  cancer  du 
col  de  lutérus,  ayant  envahi  jusqu'aux  limites  supérieures  de 
ce  segment  de  la  matrice,  et  dépassant  les  insertions  du  vagin, 
si  bien  que  j'hésitai  à  en  pratiquer  l'ablation.  Avant  de  passer 
outre,  je  demandai  l'avis  d'un  de  mes  collègues,  chirurgien  de 
l'hôpital,  à  qui  je  proposai  de  se  charger  de  l'opération  ;  mais 
il  s'y  refusa,  la  jugeant  absolument  impraticable.  Devant  cette 
impossibilité  de  dépasser  les  limites  supérieures  du  mal,  il  fut 
décidé  que  nous  nous  abstiendrions  de  toute  tentative  d'extir- 
pation, et  que  je  me  bornerais  à  détruire  le  cancer,  ou  à  en 
modérer  l'extension  au  moyen  de  cautérisations  au  fer  rouge. 
C'est  ce  qui  fut  fait,  et,  —  contrairement  à  mes  prévisions,  — 
je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  voir  une  amélioration  considé- 
rable se  produire,  après  la  troisième  ou  la  quatrième  de 
ces  cautérisations,  pratiquées  à  une  vingtaine  de  jours  d'in- 
tervalle. —  Bref,  la  guérison  se  fit  et  je  conservai  assez 
longtemps  la  malade  dans  mes  salles,  pour  pouvoir  en 
constater  la  réalité  et  la  persistance.  Si  bien  que  quand  je  la 
montrai  de  nouveau,  plus  tard,  au  collègue  qui  l'avait  exami- 
née une  première  fois  avec  moi,  il  hésita  à  croire  que  ce  fût 
bien  là  la  même  femme,  qu'il  avait  refusé  d'opérer  quelques 
mois  auparavant,  par  crainte  de  l'extension  du  cancer  au-des- 
sus des  insertions  du  vagin. 

Encouragé  par  cet  exemple,  qui  l'avait  vivement  intéressé, 
M.  Paul  Segond,  qui  était  alors  mon  interne,  me  demanda  l'au- 
torisation de  traiter  de  la  môme  façon  une  autre  malade,  qui 
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se  présentait  à  nous  dans  des  conditions  à  peu  près  analogues; 
et  il  obtint  le  même  résultat. 

Est-ce  à  dire  que,  dans  ces  deux  cas  et  dans  d'autres  sembla 
blés  (voir  Leçons  cliniqties  sur  les  maladies  des  femmes ^2^  édit., 
p.  982)  il  se  soit  agi  de  cancers  véritables,  guéris  parla  cauté- 
risation au  fer  rouge?  Quoiqu'il  soit,  jusqu'à  un  certain  point, 
permis  de  le  penser,  je  ne  voudrais  pas  l'affirmer  avec  trop 
d'assurance,  et  j'aime  mieux  admettre,  si  Ton  veut,  et  ce  qui 
peut  paraître  plus  probable,  que  nous  avons  eu  affaire  à  des 
affections  plus  bénignes,  dont  le  fer  rouge  a  pu  avoir  raison. 

Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  ces  hésitations  et  ces  doutes, 
relatifs  à  la  nature  de  la  maladie  en  face  de  laquelle  nous  nous 
sommes  trouvés,  à  son  essence  même,  n'existeraient  pas,  si  au 
lieu  d'avoir  détruit  le  tissu  morbide  sur  place,  nous  l'avions 
enlevé  en  totalité  ou  en  partie,  de  façon  à  pouvoir  le  soumet- 
tre à  un  examen  anatomique  complet,  —  comme  cela  a  été  fait 
dans  toutes  les  opérations  d'ablation  de  cols  utérins,  déclarés 
réellement  cancéreux,  dont  il  me  reste  à  parler. 

Cela  dit,  j'arrive  aux  cas  beaucoup  plus  encourageants  pour 
nous,  dans  lesquels  le  cancer,  limité  au  segment  le  plus  infé- 
rieur du  col  utérin,  au  museau  de  tanche,  ne  dépassant  pas 
encore  les  insertions  supérieures  du  vagin,  est  situé  de  telle 
sorte  qu'il  peut  être  extirpé  en  totalité. 

Dans  ces  cas,  malheureusement  trop  rares,  faut-il  agir  ? 
Comment  faut-il  agir  ?  Quels  avantages  la  malade  pourra-telle 
retirer  d'une  intervention  active?  Dans  quelle  mesure  ces 
avantages  seront-ils  stibordonnés  au  choix  du  procédé  employé 
pour  l'opération  ? 

Il  est  une  règle  générale  applicable  au  cancer  de  l'utérus 
aussi  bien  qu'à  tous  les  autres  cancers.  Elle  prescrit  d'extirper 
quand  on  peut  et  surtout  quand  on  a  la  certitude  ou  mémo 
respoir,  suffisamment  fondé,  d'enlever  toute  la  partie  malade. 
Sur  ce  point  il  me  semble  qu'il  ne  peut  y  avoir  ni  doute  ni 
hésitation  et  si  la  crainte  des  récidives,  à  distance  ou  même  sur 
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place,  devaitretenir  la  main  de  Topérateur,  il  faudrait  renoncer 
au  traitement  des  cancers,  même  les  plus  accessibles.  Mais, 
heureusement  les  faits  sont  relativement  assez  nombreux  dans 
la  science,  de  guérisonbien  avérée,  qui  protestent  contre  cette 
désespérance,  et  encouragent  à  agir  avec  résolution. 

Alors  se  pose  la  question  de  savoir  comment  il  faut  agir  7 
La  situation  et  les  rapports  de  Torgane  sur  lequel  les  instru*- 
ments  doivent  exercer  leur  action  ne  créent-ils  pas  un  danger 
tpécial  et  tellement  sérieux,  qu'ils  suffisent  à  contrebalancer, 
et  au  delà,  les  chances  favorables  que  Topération  pourrait  pro* 
curer  ?  Cela  était  vrai  il  n'y  a  pas  très  longtemps  encote,  et 
les  résultats  obtenus  par  Lisfranc  n'étaient  pas  faits  pour  lais* 
ser  de  grandes  illusions  à  cet  égard,  à  ceux  qui  ont  suivi  de 
près  les  faits  de  sa  pratique.  Les  insuccès  qu'il  a  obtenus  doi« 
vent  être  attribués  à  deux  causes  :  d'abord  à  la  nécessité  dans 
laquelle  il  se  trouvait  de  se  servir  des  instruments  tranchants 
qui  l'exposaient  à  toutes  les  chances  possibles  d'hémprrhagie 
et  de  septicémie  ;  puis,  à  la  méthode  qu'il  avait  adoptée  et  qui 
consistait  à  attirer  l'utérus  jusqu'à  la  vulve,  à  l'aide  de  trac- 
tions fort  énergiques,  dont  l'action  cependant  insuffisante 
devait  être  souvent  facilitée  par  la  section  des  ligaments.  On 
se  rend  aisément  compté  du  délabrement  et  des  désordres 
que  devaient  produire  ces  manœuvres  préalables,  et  combien 
elles  devaient  avoir  d'influence  fâcheuse  sur  le  résultat  défi- 
nitif de  l'opération. 

Ces  résultats  une  fois  constatés,  on  devait  slmposer  la  règle 
de  supprimer  ces  tractions  préliminaires,  et  de  tâcher  d'arriver 
à  pratiquer  la  section  du  col  de  l'utérus,  en  le  laissant  en  place, 
là  où  il  est  au  fond  du  vagin,  sans  chercher  à  le  faire  descen- 
dre et  encore  moins  à  l'attirer  au  delà  de  la  vulve.  Cela  n'était 
pas  facile  avec  les  instruments  tranchants  quels  qu^ils  fussent, 
pas  plus  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  qu'avec  les  Instru- 
ments spéciaux,  plus  ou  moins  semblables  aux  amygdalotomes, 
qui  furent  inventés  à  cet  effet;  et  l'opération  était  à  peu  près 
généralement]  abandonnée,  lorsque  l'introduction  de  d0Ux  in- 
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struments  nouveaux  dans  Tarsenal  chirurgical  permit  de  la 
remettre  en  honneur. 

Grâce  aux  appareils  galvanocaustiques  de  Middeldorff  qui 
datent  de  1854,  et  à  Técraseur  linéaire  de  Chassaignac,  qui  fut 
inventé  en  1835  et  dont  le  serre-nœud  de  Maisonneuve  est  un 
heiu'eux  perfectionnement,  il  devenait  possible  de  se  mettre  à 
Tabri  des  plus  grands  dangers  résultant  de  la  section  du  col 
utérin,  et,  en  particulier,  de  l'hémorrhagieet  de  l'infection  pu- 
rulente. Mais  il  restait  toujours  la  diflculté  d*opérer  au  fond 
du  vagin,  sans  exercer  aucune  traction  sur  Tutérus,  traction 
que  je  tiens  essentiellement  à  éviter,  car  elle  expose  à  ce 
double  danger,  auquel  n'ont  pas  échappé  des  chirurgiens  fort 
habiles  et  fort  distingués,  d'ouvrir  la  vessie  ou  le  péritoine. 
C'est  un  accident  auquel  tout  le  monde  n'attache  pas  autant 
d'importance  que  moi,  et  Ton  a  publié  des  cas  dans  lesquels  il 
n'a  pas  entravé  la  marche  de  la  guérison  (1).  Mais  ces  cas  ex- 
ceptionnellement heureux  n'ont  pas  suffi  à  me  convaincre  de 
l'innocuité  de  l'ouverture  de  la  vessie,  pas  plus  que  de  celle 
du  péritoine  ;  je  fais  tout  ce  qui  dépend  de  moi  pour  tâcher 
de  l'éviter,  aussi  je  me  garde  bien  de  faire  tirer,  même 
modérément,  sur  l'utérus  que  je  me  contente  de  fixer  en 
l'immobilisant  avec  des  pinces  ou  des  érignes,  et  que  je  vais 
chei-cher  jusqu'au  fond  du  vagin,  là  où  il  est,  pour  le  sectionner. 

Cela  n'est  pas  toujours  facile  lorsqu'il  s'agit  d'un  col 
cancéreux  qui  glisse  sous  les  doigts  et  se  laisse  très  facilement 
déchirer  au  contact  des  instruments  mêmes  les  plus  mousses. 
Aussi  n'ai-je  jamais  pu  parvenir,  dans  ces  conditions,  à  placer 
d'une  façon  convenable  la  chaîne  de  l'écraseur  de  Chassaignac 


(1)  Att.iill  (de  Dublin).  The  DMin  Journal  of  médical  scienceSf  february 
18T7  (Traduit  par  Lulaud,  in  Ann.  de  gyn.), 

SiMS  (Mirion).  De  Cépithéiiomn  du  col  utérin  et  de  son  traitement  {Ann, 
de  gyn.,  1880). 

POLAILLOM.  Quelque»  considérations  sur  le  traitement  du  cancer  de  futé- 
rus  {Ann.  de  gyn.,  1882),  etc. 
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qui,  enserrant  obliquement  le  col,  au  lieu  de  le  prendre  per- 
pendiculairement à  son  axe  vertical, ne  m*a  jamais  donné  qu'une 
section  en  biseau,  au-dessus  de  laquelle  il  restait  toujours  une 
portion  notable  de  tissu  morbide,  qu'il  fallait  ensuite  enlever 
ou  détruire  par  un-  autre  procédé.  Le  même  inconvénient 
s'est  présenté  aussi,  quoique  plus  rarement,  avec  le  serre-nœud 
de  Maisonneuve  dont  l'anse  doit  être  assez  forte  et  la  tige  assez 
volumineuse  pour  résister  aux  efforts  de  pression  qu'exige  la 
section  d'une  masse  aussi  considérable  et  aussi  résistante  que 
l'est  souvent  celle  formée  par  un  col  utérin  cancéreux. 

Dans  ces  cas  l'anse  peu  flexible  se  place  difficilement  ;  on  a 
d'autant  plus  de  mal  à  la  diriger  autour  du  pédicule  à  enserrer 
que  la  tige  du  serre- nœud  a  elle-même  un  diamètre  plus  con- 
sidérable, et  il  arrive  souvent  que  le  fil  de  métal  glisse  comme 
la  chaîne  de  l'écraseur  et  ébarbe  seulement  la  masse  morbide 
par  une  section  en  biseau,  quand  elle  ne  casse  pas  au  milieu 
de  l'opération,  comme  cela  m'est  arrivé  plusieurs  fois  dans 
des  opérations  fort  délicates,  que  cet  accidenta  rendues  encore 
plus  laborieuses. 

Avec  l'anse  galvanique,  ces  inconvénients  peuvent  être 
beaucoup  plus  facilement  évités.  D'abord,  le  fil  étant  plus  fin 
se  place  mieux,  il  suffit  de  le  diriger  sur  les  doigts  pour  l'ap- 
pliquer sur  le  pédicule  à  couper  et  lui  en  faire  suivre  tous  les 
contours.  On  aide  à  cette  manœuvre  en  découvrant  la  tumeur 
au  moyen  d'un  spéculum  qui  permette  de  voir  largement 
le  col,  tout  en  le  laissant,  dans  une  certaine  mesure,  accessible 
au  toucher  digital,  comme  cela  se  peut  faire  avec  le  spéculum 
de  Sims,  ou  même  avec  celui  de  Gemrig,  auquel  je  trouve 
d'énormes  avantages,  pour  toutes  les  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  le  museau  de  tanche  (1).  La  tige  qui  supporte  l'anse 
galvanique  est  elle-même  plus  mince  que  celle  de  l'écraseur 
de  Chassaignac  ou  même  du  serre-nœud  de  Maisonneuve;  elle 


(1)  On  peut  aussi  placer  &'ito  anso  en  se  servant  du  spéculum  spécialement 
iDTenté  pour  cet  objet  p:ir  M.  Leblontl  (voir  Traité  de  Chirurgie  gynécohgiqu?, 
p.  471. 
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tient  moins  de  place  dans  le  vagin  et  gêne  par  conséquent 
moins  dans  les  manœuvres  nécessitées  pour  le  placement  de 
cette  anse,  qui  doit  toujours,  quand  elle  est  appliquée,  se  trouver 
perpendiculaire  et  à  cette  tige  et  à  Taxe  du  col  qu'il  s'agit  de 
couper. 

La  section  peut  donc,  si  l'anse  est  bien  placée,  porter 
sur  le  point  même  où  le  vagin  s'insère  sur  le  col  utérin  et 
permettre  ainsi  d'enlever  seulement  tout  ce  qui  est  situé  au- 
dessous  de  ces  inseitions,  c*est-à*dire  la  totalité  de  la  portion 
saillante  dans  le  vagin  —  on  ne  saurait  exiger  davantage.  -^ 
Cependant  on  peut  obtenir  quelque  chose  de  plus,  si,  après 
avoir  placé  l'anse,  en  se  gardant  bien,  conmie  je  Tai  recom* 
mandé,  d'exercer  aucune  traction  sur  le  col,  afin  d'éviter  de  com- 
prendre dans  ce  qu'on  enserre  aucune  portion,  soit  du  péri* 
toine  soit  delà  vessie  —  et  avoir  fait  passer  un  courant  électrique 
qui  rougissant  le  fil,  le  force  à  pénétrer  tant  soit  peu  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  où  il  se  creuse  une  sorte  d'encoche, 
—  on  attire  alors  légèrement  en  bas  le  col  utérin,  saisi  avec  des 
pinces.  Cette  légère  tension,  exercée  à  ce  moment  et  avec 
beaucoup  de  ménagements,  n'a  plus  le  moindre  danger,  — 
puisque  les  organes  à  respecter  sont  plus  haut,  hors  de  portée 
de  l'anse  caustique,  —  et  elle  olTre  cet  avantage  d'allonger  en 
quelque  sorte,  à  mesure  que  se  fait  la  section,  la  portion  de 
tissu  qui  vient  se  présenter  au*devant  de  l'appareil  sécateur. 
Il  en  résulte  que  la  surface  coupée,  au  lieu  d'être  plane,  est 
rendue  légèrement  conique  par  en  haut.  Cette  petite  manœuvre, 
dont  il  ne  iaut  pas  s'exagérer  l'importance,  tout  en  n'oUVant 
aucun  des  dangers  dus  aux  tractions  de  Lisfranc  quej*ai 
repoussées,  permet  cependant  de  faire  remonter  l'action  de 
l'anse  galvanique  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  utérin, 
jusqu'à  quelques  millimètres  au-dessus  des  insertions  du 
vagin. 

Tout  en  réunissant  les  avantages  que  je  viens  rapidement 
d'éniuoiérer,  Tablation  du  col  utérin  cancéreux,  au  moyen  de 
l'anse  galvanique,  n'est  pas  plus  que  les  autres  procédés  opé- 
ratoires dont  j*ai  parlé,  absolument  exempte  de  toute  espèce 
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d'inconvénients.  C'est  ainsi  que  le  fil,  une  fois  placé,  peut,  ou 
ne  pas  chauffer  sufûsamment  pour  opérer  la  section  du  col 
enserré,  ou  se  fondre,  parce  qu'il  est  porté  à  une  température 
trop  élevée,  ou  se  rompre,  sans  avoir  atteint  la  température 
de  la  fusion,  ou  même  glisser,  comme  la  chaîne  de  Ghassaignac 
ou  le  serre-nœud  de  Maisonneuve  et  faire  ainsi  une  ampu- 
tation incomplète  en  biseau,  ou  en  bec  de  flûte. 

C'est  en  prévision  de  tous  ces  accidents  que,  tout  en  lui  don- 
nant la  préférence  dans  l'immense  majorité  des  cas,  je  con- 
seille de  ne  jamais  entreprendre  une  amputation  de  col  cancé- 
reux sans  avoir  à  sa  disposition  tous  les  autres  instruments  qui, 
à  un  moment  donné,  pourront  être  nécessaii^es  pour  permettre 
de  la  terminer.  Getteprécaution  est  absolument  indispensable; 
car  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  après  avoir  commencé  une 
opération  avec  l'anse  galvanique,  d'être  obligé  de  la  continuer 
avec  le  serre-nœud  et  de  la  terminer  avec  l'instrument  tran- 
chant ;  sans  compter  les  cas  où  voyant  le  cancer  s'enfoncer 
profondément  dans  le  tissu  utérin,  au  delà  de  la  partie  sec- 
tionnée, il  m'a  fallu  le  poursuivre  par  des  cautérisations  pra- 
tiquées tantôt  avec  le  disque,  tantôt  avec  le  couteau  dugalvano- 
cautère  lui-même,  ou  même  du  thermo-cautère  de  Paquelin. 

En  suivant  les  règles  que  je  viens  d'indiquer,  j'ai  procédé 
moi-même,  ou  participé,  par  ma  présence  et  par  mes  conseils, 
à  l'ablation  totale  ou  partielle  de  plus  de  vingt-cinq  cols  utérins 
cancéreux.  Je  dis  plus  de  vingt-cinq,  sans  pouvoir  donner  un 
chiffre  plus  rigoureusement  exact,  parce  que  :  d'une  part  quel- 
ques-unes de  mes  observations  ayant  été  publiées  dans  divers 
recueils,  par  d'autres  que  parmoi,  sanslesnoms  des  malades,  je 
ne  suis  pas  parfaitement  sûr  qu'elles  n'ont  pas  fait  double 
emploi  dans  mon  relevé  ;  parce  que,  d'autre  part,  il  est  pro« 
bable,  il  est  même  certain,  si  je  m'en  rapporte  à  mes  souve- 
nirs, que  quelques-unes  ont  été  égarées  dans  mes  cartons,  ou 
même  ne  m'ont  pas  été  remises  par  les  élèves  chargés  de  les 
recueillir. 

Ce  chiffre  ne  porte  du  reste  que  sur  les  opérations  prati- 
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quées  à  roccasion  du  cancer  et  il  serait  certainement  plus  que 
doublé  si  j'y  comprenais  tous  les  cas  dans  lesquels  j'ai  eu 
occasion  d'enlever  des  cols  utérins,  pour  d'autres  affections 
que  pour  le  cancer  et  en  particulier  pour  cause  d'allongement 
hyper trophique,  sus  ou  sous-vaginal. 

Je  n'y  comprends  pas  davantage  les  cas  beaucoup  plus 
nombreux  encore,  dans  lesquels  j'ai  cherche  à  détruire  les  cols 
cancéreux  par  des  cautérisations  pratiquées  soit  au  moyen 
du  cautère  actuel  (fer  rouge,  gaz,  thermo-cautère  Paquelin, 
ou  cautère  électrique),  soit  au  moyen  des  caustiques  chimiques 
appliqués  tant  à  la  surface  du  cancer  que  dans  son  épaisseur» 
comme  les  flèches  de  Canquoin,  ouïes  injections  intra-paren- 
chyraateuses  de  caustiques  liquides,  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Des  vingt- cinq  malades  sur  lesquelles  je  possède  des  notes 
suffisantes  pour  les  comprendre  dans  un  relevé  statistique, 
huit  ont  été  opérées  chez  elles,  à  diverses  époques,  huit  à 
rHôtel-Dieu  depuis  1881,  les  aulres  à  la  Pitié,  antérieurement 
à  cette  date. 

Dans  3  cas  l'opération  a  été  volontairement  pai-tielle,  c'est- 
à-dire  qu'en  l'entreprenant  je  savais  très  bien  qu'il  ne  serait 
pas  possible  d'enlever  la  totalité  du  produit  morbide  ;  et  cepen- 
dant  je  nai  pas  reculé  devant  cette  opération,  théoriquement 
mauvaise,  qui  consiste  à  couper  en  plein  tissu  cancéreux, 
parce  que,  comme  l'ont  fait  M.  Verneuil  et  M.  Trélat,  je  savais 
qu'en  enlevant  un  champignon  cancéreux  plus  ou  moins  volu- 
mineux je  débarrasserais  ma  malade  de  quelques-uns  des  acci- 
dents les  plus  graves,  résultant  de  son  affection  ;  tels  que  les 
hémorrhagies,  les  écoulements  ichoreux  fétides,  et  parfois  les 
douleurs. 

On  pourra  critiquer  cette  pratique,  mais  elle  m'a  réussi 
et  je  suis  bien  décidé  à  ne  pas  y  renoncer  ;  car,  tout  en  étant 
parfaitement  certain  que,  dans  ces  cas,  la  repullulation  du 
cancer  est  fatalement  inévitable,  il  ne  me  parait  pas  indiffé- 
rent, —  alors  même  que  Ton  aurait  la  certitude  de  ne  pas  pro- 
longer d'une  seule  minute  les  jours  de  la  malade,  —  il  ne  me 
parait  pas  indifférent  dis-je,  de  lui  pi-ocnrer  tout  le  soulage- 
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ment  possible,  durant  ces  quelques  jours  qui  lui. sont  comptés. 
Or,  je  ne  suis  pas  sûr  qu'on  ne  prolonge  pas  ses  jours  ;  mais 
ce  dont  je  suis  parfaitement  sûr,  c'est  que,  même  dans  ces  cas 
désespérés,  on  lui  rend  la  vie  moins  pénible  et  on  lui  redonne 
un  peu  d'espoir.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  ces  trois  malades 
—  qui  n'ont  pas  été  guéries,  dont  deux  ont  même  succombé 
assez  rapidement  après  l'opération,  —  mais  dont  les  hémor- 
rhagies  et  les  écoulements  ont  cédé,  sinon  complètement 
disparu,  et  qui,  voyant  revenir  un  instant  leurs  forces, 
depuis  si  longtemps  épuisées,  ont  pu  se  faire  l'illusion  d'un 
retour  à  la  vie. 

De  ces  trois  cas  je  demande  la  permission  de  citer  le  plus 
grave,  dont  le  manuel  opératoire  a  été  le  plus  compliqué  et 
dans  lequel  l'amélioration,  très  prononcée,  obtenue  a  été  véri- 
tablement significative,  quoique  la  mort  ne  se  soit  pas  fait 
longtemps  attendre. 

Il  s'agit  d'une  femme  d'une  quarantaine  d'années,  épuisée 
par  des  hémorrhagies  incessantes  datant  de  plusieurs  mois, 
et  qui,  complètement  exsangue,  était  absolument  moribonde 
au  moment  où  elle  m'a  été  amenée  à  l'Hôtel-Dieu.  Son 
col  utérin  était  remplacé  par  un  énorme  champignon  can- 
céreux, du  volume  du  poing,  qui  remplissait  exactement 
tout  le  vagin  et  qu'il  était  très  difficile  de  contourner  pour 
arriver  à  reconnaître  ses  connexions,  tant  avec  le  fond  du 
vagin  qu'avec  le  corps  de  l'utérus.  Il  n'y  avait  du  reste  aucune 
illusion  à  se  faire  relativement  à  ces  connexions,  car  on  trou- 
vait, par  la  palpation  abdominale,  au-dessus  du  pubis,  des  bos- 
selures, assez  accentuées  pour  prouver  que  le  cancer  s'était 
étendu  jusqu'au  corps  même  de  la  matrice. 

Du  reste,  la  tumeur,  très  fongueuse,  se  déchirait  avec  la  plus 
grande  facilité  sous  le  doigt  et  saignait  abondamment  au  plus 
léger  attouchement.  On  ne  pouvait  donc  songer  à  l'enlever  en 
totalité  ;  je  résolus  cependant  de  chercher  à  débarrasser  la 
malade  de  la  partie  la  plus  saillante  de  cette  tumeur;  celle 
qui  fournissait  le  sang  des  hémorrhagies,  et,  dans  leur  inter- 
valle l'écoulement  ichoreux  qui  les  remplaçait.  L'anse  galva- 
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nique,  que  je  plaçai  tout  d'abord,  ne  put  pas  être  portée  à  une 
température  suffisante  pour  opérer  la  section,  plongée  qu'elle 
était  au  milieu  de  liquides  dont  Fabstersion  complète  était 
impossible.  Je  la  remplaçai  par  une  sorte  de  câble,  formé  par 
trois  fils  de  fer  solidement  tressés  entre  eux,  et  j'essayai 
d'opérer  la  section  au  moyen  d'un  des  plus  gros  serre-nœuds 
de  Maisonneuve. 

Le  x)édicule  compris  dans  l'anse  métallique  avait  près  de 
5  centimètres  de  diamètre  ;  au  bout  de  très  peu  de  temps ,  il  o ISrit 
une  résistance  très  considérable,  et  —  quoique  j'aie  procédé 
très  lentement,  ne  donnant  qu'un  quart  de  tour  de  vis  toutes 
les  deux  minutes,  et  que  je  sois  resté  plus  d'une  heure  et  demie 
à  faire  manœuvrer  l'instrument,  —  je  vis,  la  résistance  aug- 
mentant, les  fils  se  rompre  les  uns  arprès  les  autres.  Il  me  fallut 
alore  terminer  la  section  commencée,  en  dirigeant  successive- 
ment sur  mes  doigts  un  bistouri  hystérotome,  puis  des  ciseaux 
courbes,  et,  finalement,  pratiquer  de  vigoureuses  cautérisations 
au  fer  rouge  sur  la  surface  sectionnée,  encoi*e  fongueuse  et  sai* 
gnante. 

On  imaginerait  difficilement  une  opération  plus  laborieuse, 
et  cependant  la  malade,  qui  n'avait  pas  été  chloroformée,  la 
supporta  parfaitement  bien.  Les  hémorrhagies  cessèrent  pres- 
que aussitôt,  les  douleurs  s'amoindrirent,  le  sommeil  et  l'ap- 
pétit revinrent  au  bout  de  quelques  jours.  L'anémie  diminua, 
la  faiblesse  fut  moin  s  grande,  et  cette  malheureuse  femme  put 
non  pas  seulement  pendant  quelques  jours,  mais  durant  plu- 
sieurs semaines,  se  croire  en  voie  de  guérison.  Cependant  le 
cancer  continuait  sa  marche  envahissante,  et,  quoique  la 
rcpullulation  fut  moins  active  du  côté  du  vagin,  où  il  s'était 
formé  un  nouveau  champignon  cancéreux,  les  tumeurs  intra- 
abdominales  se  développèrent;  la  mort  survint  au  bout  de 
six  semaines  environ  après  l'opération.  A  T autopsie,  nous 
trouvâmes,  comme  nous  devions  nous  y  attendre,  d'énormes 
masses  cancéreuses  occupant  toute  la  cavité  pelvienne. 

Dans  ce  fait,  le  plus  défavorable  de  tous  ceux  à  propos  des* 
quels  j'ai  pu  me  croire  autorisé  à  agir,  il  n'est  pas  douteux, 


TRAITEMENT  DU  CANCER  UTÉRIN.  95 

pour  moi,  non  seulement  que  mon  intervention  n'a  pas  été 
nuisible,  mais  qu'elle  a  été  même  favorable,  puisque  c'est  à  elle 
que  nous  avons  dû  ces  quelques  jours  d'accalmie,  qui  ont  pu 
faire  illusion  à  la  malade  sur  la  possibilité  d'une  guérison 
prochaine,  et  cette  amélioration  passagère,  ti>ès  remarquée  de 
toutes  les  personnes  qui  ont  assisté  à  l'opération,  en  particu- 
lier de  l'honorable  et  distingué  confrère  qui  avait  confié 
cette  femme  à  mes  soins. 

De  ces  cas  de  section  faite,  volontairement  et  de  parti  pris,  en 
plein  tissu  morbide,  je  dois  rapprocher  ceux,  —  infiniment 
plus  nombreux,  —  dans  lesquels  la  diérèse  s'est  trouvée  for- 
tuitement porter  sur  le  tissu  cancéreux,  au  lieu  de  le  dépasser 
comme  il  y  avait  lieu  de  le  penser,  et  alors  qu'on  agissait  avec 
l'espoir  d'arriver  jusqu'aux  parties  saines,  ce  qui  aurait  permis 
d'enlever  tout  le  produit  pathologique  et  eût  constitué  Hdéal 
recherché  dans  toute  ablation  de  cancer.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'imaginer  que  l'on  puisse  être  toujours  absolument  sûr  de 
réaliser  cet  idéal,  et  je  dois  dire  tout  de  suite  que  le  nombre 
des  opérations,  utilement  pratiquées  dans  ces  conditions,  se 
trouveraitconsidérablementrestreint,  sil'on  n'agissait  qu'avec 
lacertitude  absolue,  mathématique,  de  pouvoir  tout  enlever.  Je 
cherche  à  mettre,  à  ce  point  de  vue,  le  plus  grand  nombre  de 
chances  favorables  de  mon  côté  en  n'intervenant  —  sauf  les 
cas  d'opérations  partielles  et  palliatives  dont  il  vient  d'être 
parlé  —  que  quand  j'ai  lieu  de  considérer  l'altération  cancé- 
reuse comme  parfaitement  limitée  au  col;  quand  je  sens  que 
les  insertions  vaginales  sont  souples  et  libres,  quand  je  ne 
rencontre  sur  le  corps  de  l'utérus  aucune  de  ces  bosselures  qui 
permettent  de  le  considérer  comme  ayant  été  envahi  par  le 
cancer.  Si  alors,  quand  il  m'a  été  permis  de  supposer  que  le 
cancer  ne  dépasserait  pas  le  col,  il  m'arrive  'de  trouver  qu'il 
monte  phls  haut  et  de  constater,  par  Tinspection  à  l'œil  nu,  et 
par  l'examen  au  microscope,  que  tout  n'a  pas  été  enlevé,  je 
m'en  console  et  je  ne  crois  pas  avoir  fait  une  mauvaise  opé» 
ration,  car  si  la  récidive  est  plus  à  redouter  qu'après  l'ablation 
totale,  on  ne  doit  pas  cependant  désespérer  encore  d'une 
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guérison  complète,  comme  le  prouvent  certains  faits  sur  les- 
quels  je  vais  avoir  à  revenir  dans  un  instant.  L'ablation 
complète  ne  met,  du  reste,  pas  d'une  façon  absolue  à  l'abri 
de  la  récidive,  ce  serait  trop  beau  s'il  en  était  ainsi,  et  le  can- 
cer de  l'utérus  ne  se  comporterait  pas  comme  ceux  des  autres 
parties  du  corps. 

J'ai  donc  vu  la  récidive  se  produire  dans  treize  cas  que  l'a- 
blation ait  été  complète  ou  incomplète;  plus  souvent  lorsqu'elle 
n'a  pas  été  complète,  et  cela  se  comprend.  Dans  six  cas  la  réci- 
dive est  survenue  assez  rapidement  après  l'opération  et  la  mort 
l'a  suivie  d'assez  près,  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  supposer  que  le 
bénéfice  de  survie  en  résultant  n'a  pas  été  considérable.  Je  ne 
sais  pas  ce  que  sont  devenues  les  sept  autres.  Sur  les  douze 
que  je  pourrais  être  autorisé  à  considérer  comme  guéries, 
un  certain  nombre,  neuf,  ont  échappé  trop  tôt  à  notre  sur- 
veillance, pour  qu'il  me  soit  possible  de  dire  ce  qu'elles  sont 
devenues,  et  si  la  guérison,  qui  paraissait  assurée  au  bout  de 
quelques  mois,  s'est  maintenue  depuis.  On  sait  assez  avec  quelle 
facilité  nous  pouvons  perdre  nos  opérées  de  vue,  aussi  bien  et 
souvent  plus  encore  dans  la  clientèle  privée  que  dans  celle  de 
l'hôpital. 

Sans  tenirplus  de  compte  qu'il  ne  convient  de  ces  nomades, 
je  reste  donc  avec  un  total  d'une  dizaine  environ  de  guérisons 
bien  avérées,  dont  trois  confirmées  par  de  nouveaux  examens 
pratiques  après  dix-huit  mois,  deux  ans  et  demi  et  près  de 
quatre  ans. 

Et,  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  ces  guérisons 
portent  aussi  souvent  sur  des  faits  relatifs  à  des  cas  où  la  sec- 
tion n'a  pas  dépassé  les  limites  des  tissus  morbides,  que  sur  ceux 
dans  lesquels  elle  a  été  complète  et  parfaite  du  premier  coup. 
£  J'en  veux  citer  un  des  plus  significatifs,  qui  a  été  observé 
avec  le  plus  grand  soin,  et  dont  l'authenticité  ne  laisse  rien 
à  désirer,  car  il  s'agit  de  la  femme  d*un  de  nos  confrères  de 
Paris. 

:  C'est  une  femme  de  37  ans,  ayant  eu  quatre  enfants  ;  elle 
me  consulta  pour  la  première  fois  le  14  mai  1882.  Je  reconnus 
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un  cancer  ulcéré  de  col  de  Tutéiiia,  qui  me  parut  remonter 
bien  haut  et  qui  devait,  très  probablement  selon  moi,  atteindre 
le  niveau  des  insertions  du  vagin,  s'il  ne  le  dépassait  pas. 
Cependant  le  vagin  n'était  pas  pris,  et  c'est  ce  qui  me  décida 
à  conseiller  l'ablation  de  la  partie  affectée,  ce  qui  fut  accepté 
avec  enthousiasme  par  la  malade,  ainsi  que  par  son  mari. 

J'ignorais  alors,  ce  que  j'ai  appris  depuis,  qu'on  avait  con- 
sulté avant  moi  d'abord  Depaul,  puis  deux  autres  de  nos  col- 
lègues des  hôpitaux,  et,  en  dernier  lieu,  un  chirurgien  dont 
la  compétence  est  des  mieux  établie  ;  et  que  tous  ces  prati- 
ciens distingués,  ayant  reconnu  comme  moi  l'existence  du 
cancer,  s'étaient  bornés  à  des  prescriptions  insignifiantes, 
déclarant  qu'il  était  trop  tard  pour  rien  tenter  de  sérieux  et 
surtout  de  radical.  Je  différais  d'eux  sur  un  seul  point,  c'est 
que,  tout  en  trouvant  qu'il  était  bien  tard,  je  n'admettais  pas 
qu'il  fût  trop  tard,  et  je  ne  recuLais  pas  devant  l'opération  qui 
les  avait  effrayés. 

Cette  simple  nuance  était  beaucoup  ;  c'était  tout  pour  la 
patiente,  femme  fort  intelligente  et  fort  résolue  ;  c'était  l'espé- 
rance après  le  désespoir,  c'était  au  moins  une  lueur  de  salut 
qu'elle  ne  voulait  pas  laisser  échapper;  aussi  me  pressa-t-elle 
de  ne  pas  perdre  de  temps.  —  Je  fis  l'opération  le  20  mai,  au 
moyen  de  l'anse  galvanique  ;  j'étais  aidé  par  le  D'  Leblond. 
Il  me  parut  de  suite  que  je  n'avais  pas  enlevé  tout  le  tissu 
cancéreux,  et,  sans  désemparer,  je  cherchai  immédiatement  à 
remonter  plus  loin,  en  creusant  dans  l'épaisseur  môme  du 
parenchyme  utérin,  avec  le  couteau  rougi  par  le  courant 
galvanique. 

Mes  prévisions  furent  confirmées  par  l'examen  anatomique, 
qui  fut  confié  à  un  histologiste  fort  distingué,  M.  Richardière. 
Il  reconnut  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur,  qui  n'avait 
jamais  fait  doute  pour  personne,  et  il  put  établir  que  la  sec- 
tion portait  en  plein  tissu  épithélial,  dont  une  portion  notable 
devait  se  prolonger  au  delà  de  la  partie  enlevée.  Cette  con- 
statation devait  nous  inspirer  des  craintes,  que  je  ne  voulus  pas 
communiquer  de  suite  au  mari,  tout  en  lui  laissant  entrevoir 
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« 

la  possibilité,  la  probabilité  même,  d'une  rechute  à  une 
échéance  plus  ou  moins  prochaine.  Cependant  tout  alla  bien  ; 
les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  et  je  fus  obligé 
d*user  de  toute  mon  autorité  pour  obtenir  un  séjour  au  lit  de 
quelques  semaines.  — Mais  il  revint  bientôt  un  peu  d'écoule- 
ment sanguinolent,  et,  à  Texamen  au  spéculum,  je  découvris 
un  petit  bourgeon  du  volume  d'une  forte  groseille;  je  le 
cautérisai,  le  20  juillet,  avec  l'acide  chromique.  Après  cela, 
notre  opérée  alla  passer  la  fln  de  la  belle  saison  au  bord  de  la 
mer. 

Au  retour,  il  y  avait  encore  un  peu  d'écoulement  leucor- 
rhéique,  avec  réapparition  du  bourgeonnement  suspect,  et  je 
dus  faire,  le  20  octobre,  une  nouvelle  cautérisation  plus  éner- 
gique, pratiquée  cette  fois  avec  le  thermocautère.  Ce  fut  tout. 

J'ai  depuis  examiné  mon  ancienne  malade  à  difTérentes 
reprises  et  j'ai  toujours  trouvé  son  col  parfaitement  sain,  ne 
présentant  ni  ulcération,  ni  végétation  suspecte;  il  est  d'une 
coloration  moins  rosée  qu'à  l'état  normal,  un  peu  blanchâtre, 
nacrée,  ayant  en  un  mot  l'aspect  du  tissu  cicatriciel.  L'état 
général  est  excellent;  la  malade,  pleine  d'entrain,  vaque,  sans 
la  moindre  gêne,  à  ses  occupations  de  bonne  ménagère  ;  elle 
jouit  d'un  excellent  appétit,  dentelle  a  pu  proGter  pour  acqué- 
rir de  l'embonpoint  et  augmenter  de  20  kilog.  depuis  son 
opération,  laquelle  date  aujourd'hui  de  plus  de  deux  ans. 

Que  faut-il  de  plus  pour  faire  admettre  la  guérison  radicale 
et  complète,  dans  un  cas  éminement  défavorable  et  qui  a  pu 
même  être  considéré  comme  absolument  désespéré?  Ce  cas 
fût-il  unique  suffirait  à  démontrer  que,  contrairement  à 
l'opinion  généralement  admise,  l'opération  non  seulement  n'est 
pas  nuisible,  mais  peut  être  encore  considérée  conuue  curative 
alors  même  qu'elle  n'a  pas  permis  d*enlever  toutes  les  parties 
malades,  et  que  la  section  a  été  faite  au  milieu  du  produit 
morbide,   comme    cela    résulte   de    l'examen   histologique. 

Je  ne  vais  pas  cependant  jusqu'à  dire,  avec  Byrne  (1)  : 

(i)  J.  Byrne.  Amputation  et  excision  du  col  utérin,  (Trad.  par  Cordes.) 
Annalei  de  gynécologie,  4878. 


TRAITEMENT  DU   dANCER   UTÉRIN.  99 

«  L'influence  modificatrice,  peut-être  un  pouvoir  destructeur 
des  dépôts  morbides,  n*est  pas  limitée  à  la  surface  sur  la- 
quelle a  porté  le  fil  ou  Tagent  cautérisateur  ;  elle  s'étend  aux 
tissus  sous-jacents  et  môme  beaucoup  au  delà,  peut-être.  » 
Mais  je  constate,  avec  lui,  (jue  la  récidive  sur  place,  si  fré- 
quente et  si  rapide  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  avec 
l'instrument  tranchant.  Test  infiniment  moins  à  la  suite  de 
celles  pour  lesquelles  on  s'est  servi  de  l'anse  galvanique  ou 
du  thermocautère. 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  n'est  pas  le  seul  cas 
de  ce  genre  que  je  possède;  assez  souvent  j'ai  dû,  soit  enlever 
par  la  section  pratiquée  avec  l'instrument  tranchant,  avec  le 
couteau  galvanique  ou  le  couteau  du  thenno-cautère  ;  soit  dé- 
truire par  des  cautérisations  profondes  et  pratiquées  plus 
ou  moins  longtemps  après  l'opération  principale,  des  portions 
de  tissu  cancéreux  qui  m'avaient  d'abord  échappé  ou  qui 
menaçaient  de  repulluler,  comme  chez  la  dame  dont  je  viens 
de  raconter  l'histoire.  Ceci  vient  de  m'arriver  encore  tout 
dernièrement,  chez  une  femme  que  j'ai  opérée  le  11  juin  1884 
h  THôtel-Dieu,  et  que  je  dois  considérer  comme  étant  en 
bonne  voie  de  guérîson.  Au  moment  de  sa  sortie,  le  26  juin, 
j'ai  constaté  que  la  cicatrisation,  —  qui  avait  parfaitement 
marché  jusque-là,  —  paraissait  s'arrêter,  et  que,  dans  un 
coin,  se  produisait  un  bourgeonnement  de  mauvais  aspect  ; 
je  n'ai  pas  hésité  à  cautériser  vigoureusement  ce  point  me- 
naçant, et  j'ai  recommandé  au  confrère  qui  est  chargé  de 
veiller  sur  la  santé  de  cette  femme,  en  province,  de  renouveler 
résolument  ces  cautérisations,  aussi  souvent  et  aussi  éner- 
giquement  que  besoin  sera. 

Les  faits  de  cette  nature  nous  montrent  donc,  et  je  ne  sau* 
rais  trop  insister  sur  ce  point,  que,  si  la  section  en  plein  tissu 
morbide  n*est  pas  à  désirer,  elle  ne  constitue  ni  un  danger,  ni 
une  aggravation  de  la  maladie,  comme  paraissent  le  craindre 
ceux  que  révolte  l'idée  d'une  opération  incomplète.  On 
vient  de  voir  la  guérîson  survenir  même  dans  ces  cas  fâcheux, 
mais  à  la  condition  qu'une  intervention  ultérieure  ait  com- 
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piété  ropération  —  qui  avait  été  d^abord  seulement  ébauchée 
—  et  réalisé  la  destruction  complète  du  cancer.  Mais  en  voici 
un  autre  bien  plus  curieux  encore,  en  ce  sens  que  la  section 
ayant  été  faite  dans  le  tissu  morbide,  la  cicatrisation  de 
cette  plaie,  pratiquée  au    milieu   du    cancer,   s'est   opérée 
rapidement,  dans  de  bonnes  conditions,  tandis  que  la  repullu- 
.  lation  se  faisait  dans  le  corps  de  Tutérus,  au-dessus  de  la 
plaie  opératoire,  parfaitement  cicatrisée  et  tout  à  fait  fermée. 
Une  femme  de  43  ans,  entrée  à  THôtel-Dieu  le  18  octobre 
1883,  et  couchée  au  n^  18  de  la  salle  Sainte-Marie,  a  été  opérée 
par  moi  le  23  novembre  delà  même  année,  delà  façon  et  dans 
des  conditions  indiquées  dans  un  article  que  mon  interne 
M.  Raymond  Durand-Fardel  a  publié  dans  la  OazeUe  de*  hô- 
pitaux (numéro  du  13  février  1884).  Je  n'avais  pas  enlevé  la 
totalité  du  cancer,  et,  cependanf|  trois  semaines  après,  le 
13  décembre,  la  plaie  de  l'opération  était  déjà  en  bonne  voie 
de  réparation  ;  elle  se  montrait,  au  spéculum,  d'une  couleur 
rosée,  avec  un  enfoncement  un  peu  anfractueux,  creusé  vers  la 
partie  médiane,  et  elle  finissait  par  se  cicatriser,  si  bien  qu'on 
n'y  voyait  plus  ni  boui-geonnement,  ni  ulcération,  lorsque  la 
malade  se  décida  à  quitter  l'hôpital,  vers  la  fin  de  l'année.  Mais 
elle  ne  tarda  pas  à  y  revenir,  sans  que  cependant  il  se  fût  pro- 
duit de  nouvelle  altération  du  coté  de  son  col  utérin,  qui  de- 
meurait parfaitement  cicatrisé  et  indemne  de  toute  repuUu- 
lation  du  cancer .  Seulement,  cette  repullulation  s'était  faite  du 
côté  du  corps,  et  je  trouvai  au-dessus  de  l'arcade  pubienne, 
du  côté  gauche,  une  tumeur  arrondie  adhérente  à  la  matrice  ; 
tumeur  qui  n'existait  certainement  pas  à  l'époque  du  premier 
séjour  de  cette  femme  à  l'hôpital.  Cette  tiuneur  se  développa 
graduellement,  et,  quelque  temps  après  être  sortie  de  l'Hôtel- 
Dieu,  notre  malade  alla  réclamer  son  admission  à  l'hôpital 
Pascal,  dans  le  service  de  M.  Pozzi,  où,  le  14  février  1884, 
elle  fut  trouvée  dans  Tétat  suivant  : 

«  Le  col  de  l'utérus  n'existe  pas  ;  à  sa  place,  on  trouve  une 
surface  légèrement  granuleuse,  ne  dépassant  pas  le  niveau  des 
parois  du  vagin.  La  muqueuse  vaginale  est  saine.  Dans  les 


TRAITEMENT  DU  GANGEH  UTÉRIN.  101 

culs*âe-sac  latéraux,  on  perçoit,  surtout  à  droite,  une  masse 
dure,  immobile.  Uexamen  psct  le  spéculum  montre  une  suiv 
face  ulcérée,  granuleuse  et  saignant  facilement  ;  son  volume 
dépasse  un  peu  celui  d'une  pièce  de  deux  francs.  Par  le  palper 
abdominal,  on  constate,  sur  la  partie  médiane  du  ventre,  une 
tumeur  dure,  immobile,  douloureuse  à  la  pression.  Elle  re- 
monte supérieurement  jusqu'à  Tombilic  ;  sa  largeur  est  d'en- 
viron 10  centimètres.  C'est  le  corps  de  l'utérus  qui  a  subi  la 
dégénérescence  épithéliale.  La  malade  raconte  qu'elle  a  re- 
marqué l'existence  de  cette  grosseur  peu  après  l'opération 
qu'elle  a  subi,  et  que,  depuis  cette  époque,  elle  s'est  dévelop- 
pée progressivement.  Elle  souffre  d'une  pesanteur  douloureuse 
dans  le  bas-ventre  et  de  douleur  vive  revenant  par  accès  le  soir 
et  s'irradiant  dans  tout  le  ventre  et  les  reins. 

Par  le  vagin  il  s'écoule,  en  petite  quantité,  un  liquide  blan- 
châtre, quelquefois  rosé,  peu  odorant. 

Léger  œdème  des  membres  inférieurs. 

La  peau  est  sèche,  blanc  jaunâtre. 

Léger  mouvement  fébrile  le  soir. 

L'appétit  est  presque  nul  et  les  aliments  sont  souvent  reje- 
tés par  vomissements.  Muguet. 

Sous  l'influence  du  régime  lacté,  son  état  général  s'améliore 
et,  le  30  mars,  elle  sort  pour  aller  à  la  campagne.  » 


Je  n'ai  vu,  après  mes  opérations,  d'autre  accident  sérieux 
que  des  hémorrhagies  consécutives,  survenues  dans  trois  cas, 
dans  des  conditions  semblables  à  celles  qui  ont  été  signalées 
par  plusieurs  observateurs,  et  qui  n'ont  jamais  eu  la  moindre 
gravité. 

Au  nombre,  je  ne  dirai  pas  des  accidents,  mais  des  compli- 
cations que  j*ai  eu  occasion  d'observer,  je  dois  citer  un  cas  dans 
lequel  l'utérus  était  en  même  temps  cancéreux  et  gravide  ; 
—  cela  se  voit  quelquefois  ;  —  mais  dans  ce  cas  la  grossesse 
était  assez  peu  avancée  pour  avoir  complètement  échappé,  car 
elle  ne  datait  pas  de  plus  de  six  semaines  au  moment  de  l'opé- 
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ration,  et  raccroissement  de  volume  de  Tutérus,  qui  avait  été 
constate,  pouvait  parfaitement  être  attribué  à  la  présence  du 
cancer.  Ce  cas  est  un  de  ceux  dans  lesquels  il  y  a  eu  repul- 
lulation  du  cancer,  et  Tavortement  d'un  fœtus  de  3  mois  envi- 
ron, qui  eut  lieu  six  semaines  après  l'opération,  doit  être  attri- 
bué au  moins  autant,  sinon  plus,  à  la  marche  envahissante 
de  la  maladie  qu'au  traumatisme  exercé  par  l'opération. 
Dans  ce  fait,  la  constitution  histologique  du  tissu  cancéreux 
avait  une  structure  toute  spéciale,  qui  dépendait  peut-être 
des  modifications  apportées  parTétat  de  grossesse.  On  trouva, 
en  effet,  que  :  «  au  niveau  de  la  surface  de  section,  certains 
points  étaient  constitués  par  le  tissu  de  l'utérus  intact  et  que, 
dans  l'intervalle,  on  voyait  un  tissu  malade  qui,  comme  cela 
s'observe  si  souvent  dans  les  lèvres  et  dans  la  langue,  se 
prolongeait  sous  forme  de  traînées  dans  les  parties  saines, 
en  apparence.  » 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  ont  généralement  con- 
sisté en  un  peu  de  douleur  et  de  tension  du  bas-ventre,  sans 
grande  réaction  fébrile,  et  qui  ont  été  bien  vite  calmées  par 
des  embrocations  huileuses,  ou  des  cataplasmes  laudanîsés.  Il 
y  a  eu  parfois  de  la  rétention  d'urine,  ou  plutôt  de  la  difficulté 
à  uriner,  qui  a  obligé  à  pratiquer  le cathétérisme  delà  vessie, 
une  ou  deux  fois,  pendant  les  premiers  jours  ;  et  c'est  tout.  Il 
me  paraît  néanmoins  utile  d'insister  pour  que  le  repos  au  lit 
soit  gardé  pendant  au  moins  trois  semaines,  durant  lesquelles 
je  me  dispense  de  faire  aucun  examen  en  vue  de  rechercher 
l'état  des  parties,  et  surtout  d'appliquer  le  spéculmn.  La  mort 
n'a  jamais  été  hâtée  par  l'opération,  même  dans  les  cas  les 
plus  défavorables. 

.  En  résumé^  le  cancer  de  l'utérus  doit,  —  comme  celui  de 
toutes  les  autres  parties  du  corps,  qui  sont  accessibles  à  Tac- 
tion  chirurgicale,  et  avec  les  mêmes  chances  de  réussite,  — 
être  trait'3  par  l'ablation  de  la  partie  malade. 

L^application  de  l'anse  galvanocaustique,  toutes  les  fois 
qu'elle  est  possible,  est  de  beaucoup  la  meilleure  manière  de 
pratiquer  cette  ablation. 
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Elle  permet  d'obtenir  une  guérison  définitive  et  durable, 
quand  elle  est  faite  dans  de»  conditions  telles  que  toute  la 
partie  malade  soit  enlevée. 

Elle  est  utile,  même  lorsque  la  section  ne  dépasse  pas  com- 
plètement toutes  les  parties  envahies  ;  —  soit  qu'elle  permette 
d'arriver  à  des  améliorations  longtemps  persistantes,  et  même 
à  une  guérison  complète,  lorsqu'il  est  possible  de  détruire  par 
des  cautérisations  ultérieures  la  portion  du  produit  morbide 
qui  n'a  pas  été  enlevée, — soit  que,  dans  des  cas  plus  défavorables 
encore,  elle  ne  serve  qu'à  ralentir  la  marche  envahissante  du 
cancer  et  ne  produise  qu'une  amélioration  tout  à  fait  passa- 
gère. Elle  soulage  alors  au  moins  momentanément  la  malade  en 
supprimant  pendant  un  certain  temps  les  hémorrhagies  et  les 
autres  sécrétions  pathologiques  qui  Tépuisent. 


ETUDE  NOUVELLE  SUR  LA  PÉRINÉORRHAPHIE, 

Par  le  D'  Leriehe  (de  Màcon), 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Paria,  ancien  prosecteur  à  TEcole  de  Lyon,  médecin 
ea  chef  de  l'Asile  départemental  de  Saône -et-Loire. 

M.  Delore,  ex-chirurgien  en  chef  de  la  Charité  de  Lyon, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  a  publié  dans  les  Anna'- 
les  de  Gynécologie  (n»  d'avril  1876)  un  nouveau  procédé  de 
périncorrhaphie,  qui  a  pour  but  de  multiplier  les  contacts  sans 
augmenter  le  traumatisme. 

On  taille  sur  la  muqueuse  vulvo-vaginale  deux  lambeaux 
triangulaires,  qui  se  touchent  sur  le  milieu  de  l'éperon  par 
un  de  leurs  angles,  et  dont  le  sommet,  libre,  regarde  en  de- 
hors, tandis  que  leur  base  est  tournée  en  dedans,  où  elle  reste 
adhérente  au  vagin  ;  ces  deux  lambeaux  sont  disséqués  et 
relevés  ;  puis  leurs  surfaces  saignantes  sont  accolées  Tune  à 
Tautre  sur  la  ligne  médiane,  au  moyen  d'une  suture  dite  en 
étage  :  les  surfaces  cruentées  sur  lesquelles  on  a  pris  les  lam- 
beaux sont  affrontées  à  leur  tour  par  une  suture  profonde  eu- 
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chevillée.  On  obtient  ainsi,  outre  une  crête  très  prononcée 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  un  rapbé  périnéal  saillant 
sur  lequel  on  place,  en  terminant,  une  série  de  sutures  super* 
flcielles. 

Cette  opération  avait  été,  en  décembre  1876,  pratiquée  trois 
fois,  toujours  avec  un  succès  complet;  à  cette  époque  même, 
une  des  opérées  venait  d'accoucher  sans  rupture  nouvelle, 
grâce  à  remploi  du  débridement  latéral  de  la  vulve  à  la  fin  du 
travail. 

J'ai  exécuté  moi-même  une  quatrième  opération ,  également 
suivie  de  succès  ;  et  la  méthode  me  paraît  destinée  à  rendre 
des  services  assez  importants  pour  que  je  me  sois  efforcé  d'en 
donner  une  description  plus  détaillée  et  des  figures  plus  exac- 
tes que  celles  qui  ont  été  consignées  dans  les  Annales  de  Ot/- 
nécoloffte;  j*ai  relaté  enfin  les  aventures  de  ma  malade  dans 
deux  accouchements  consécutifs,  accomplis  malheui*eu sèment 
sans  mon  intervention. 

Observation  (1). 

Déchirure  complète  du  périnée^  opérée  au  bout  de  quatre  mois  par  le  procédé 
de  Delore;  guérison  parfaite  en  trois  semaines  environ,  malgré  un  éclate^ 
ment  partiel  de  la  suture  sous  Veffort  des  ga%  intestinaux. 

M"*  X...,  Agée  de  2i  ans,  primipare,  d'une  complexion  délicate, 
très  nerveuse  et  sujette  à  la  leucorrhée,  a  été  accouchée  par  un  de 
mes  confrères  le  15  août  1876,  au  moyen  d*une  application  de  for- 
ceps à  la  vulve.  —  Déchirure  complète  du  périnée. 

Consulté  en  octobre,  j*igournai  Topération  jusqu'à  l'expiration  du 
troisième  mois  ;  mais,  les  règles  n'étant  qu'imparfaitement  rétablies, 
j'attendis,  en  prescrivant  un  traitement  approprié,  jusqu'au  mois  de 
février,  où  le  sang  parut  assez  franchement  le  10  pour  cesser 
le  17. 

Etat  des  parties,  —  Déchirure  complète,  qui,  d'abord  assez  pro- 
fonde, nous  dit -on,  a  été  réduite  par  la  cicatrisation  à  une  échan- 
^■""^^■■■^^^^^^^^^"^"■-'^^^^™"^"*^"*™""""™"""^^"""^^~^^^^^^^^^^'-^""^^^^"^^^^^^™^^"."^.^ 

(I)  Cette  première  parUe  de  robeervation,  avec  les  réfleilooa  qui  raooom- 
pagoeot,  t  éti  présentée  [ar  M.  Veroeuil  à  la  Sodélé  du  chirurgie,  en  dé- 
eembre  1877. 
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cmre  pénétranl  dans  la  cloisoa  à  environ  1  centimètre  1/2  de  pro- 
fondeur, &  partir  d'une  ligne  idéale  qui  unirait  les  bases  des  deux 
grandes  lèvres.  La  cicatrice  forme,  au  fond  de  t'échancrure,  un 
éperon  mince,  comme  tranchant  ;  sur  les  côtés,  elle  est  rectilîgae  à 
driHte;  mais  à  gauche  elle  forme,  après  un  premier  tri^et  direct  en 
dehors,  un  angle  brusque  en  arrière,  en  circonscrivant  la  muqueuse 
rectale  (flg.  1}- 


Fiouas  1.  —  Atpeet  des  partit»  avant  topérali 


Le  sphincter  est  complètement  divisé,  et,  quand  on  ftiit  exécuter 
à  la  malade  le  mouvement  de  resserrement  de  l'anus,  on  voit  le 
pourtour  de  cet  oriQce  se  froncer  dans  sa  moitié  postérieure,  en 
arrière  de  la  cicatrice  dont  il  tiraille  les  extrémités. 

A  droite,  à  l'entrée  du  vagin  et  au-dessus  de  la  cicatrice,  se  trouve 
une  végétation  en  forme  de  crête  oblongue,  située  et  dirigée  dans  le 
prolongement  de  l'extrémité  de  la  petite  lèvre,  dans  une  étendue 
d'environ  2  centimètres. 

Cr&ce  à  une  constipation  calculée,  pas  d'incontinence  fécale  h 
l'état  ordinaire,  bien  qu'il  y  ait  eu  une  fois  une  surprise  dans  un  jour 
de  diarrhée. 
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Incontiiienee  des  gaz.  —  Abaissement  de  Tutérus  se  prononçant 
dès  qu'on  marche  un  peu  trop,  et  avant  produit  même  un  jour  n  n 
léger  prolapsus  qui  empêchait  la  malade  de  s*asseoir. 

Opération  (pratiquée  le  20  janvier,  à  huit  heures  du  matin,  ayec 
Tassistance  des  D'*  Perrusset,  Aubert  et  Jambon).  —  La  malade  a 
pris,  la  veille  au  soir,  1  gramme  de  rhubarbe,  et,  le  matin,  un  lave- 
ment; ces  moyens  réunis  ont  amené  une  selle.  —  Ânesthésie  par 
Té  Hier. 

Le  spéculum  est  inutile  pour  opérer  :  deux  aides  tenant  la  vulve 
ouverte  chacun  avec  un  doigt,  l'opérateur  introduit  Textrémité 
de  son  index  gauche  dans  le  rectum,  de  façon  à  tendre  le  liséré  cica 
Iriciel. 


\ 


FiGORE  2.  —  Tracé  des  lambeaux. 

PaniBR  TRVPS.  —  Formation  des  lambeaux.  —  Une  incision,  par- 
tant de  réperon  et  suivant  exactement  la  cicalrice  de  chaque  côté 
jusqu'à  ses  extrémités,  forme  le  bord  anal  des  lambeaux  (flg.  2,  AB» 
AB).  Deux  incisions,  à  peu  près  perpendiculaires  aux  deux  branches 
de  la  précédente,  et  courant  de  chaque  extrémité  de  la  cicatrice  à  la 
terminaison  de  la  petite  lèvre  correspondante,  achèvent  de  circon- 
scrire, par  leur  cdté  vulvaire  (BC,  BC\  tleux   lambeaux  triangnlaires 
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que  je  dissèque  jusqu*à  leur  Lase  restée  adhérente  au  vagin  (1)»  Afin 
de  faciliter  la  mobilisation  et  l'affrontement  des  lambeaux,  je  pro- 
longe la  dissection  sur  Téperon,  que  je  dédouble  dans  une  hauteur 
de  1/2  centimètre  environ  (fig.  3).  De  cette  façon»  en  même  temps 
que  mes  lambeaux  que  j*accolerai  tout  à  Fheure,  j'obtiens  de  chaque 
c6té,  sur  la  face  interne  des  fesses,  une  large  surface  avivée. 


C  ._ 


FiouRB  3.  —  Dissection  des  lambeaux  et  dédoublement  de  l'éperon, 

Dkuxième  temps. — Suture  vaginale.—  Quatre  ûls  métalliques, placés 
sur  le  bord  vaginal  des  lambeaux,  unissent  les  triangles  mobiles  sur 
la  ligue  médiane  ;  à  ces  fils  sont  laissés  de  longs  bouts,  confiés  à  un 
aide  qui  les  lire  en  haut  et  lient  ainsi  les  lambeaux  relevés  en  saillie 
dans  le  vagin,  de  manière  à  former  à  cet  organe  une  colonne  posté- 
rieure (flg.  4,  AB). 

Troisième  TEMPS.  —  Suture  d''accolement.^^{Va\  eu  le  tort  de  rejeter 
ce  temps  après  le  suivant,  ce  qui  m'a  gêné  notablement.)  Il  s'agissait 
d'assurer  le  contact  intime  des  lambeaux  dans  toute  leur  étendue  au 
moyen  de  deux  ou  trois  points  de  piquage  (Ûg.  4,  PP.);  n'ayant  plus 
assez  de  place  pour  manœuvrer,  je  ne  pus  établir  qu'un  de  ces 
points. 


(1)  A  droite,  je  m*arrangeai  pour  que  riiicisioc  yiilvaire  pasfât  par  la  base 
de  la  végétation,  que  je  pus  de  la  sorte  exciser  sans  faire  de  plaie  nourolle.  A 
gauche,  Virrégularité  de  la  cicatrice,  que  je  suivis  exactement  dans  rincision 
ffeginale,  donna  nécessaireracnt  une  forme  irrégulière  &  mon  lambeau  et  à  la 
surface  d'avivcment;  je  régularisai  ensuite  le  lambeau  avec  un  simple  coup  de 
ci«eaux  (voir  fig.  2,  /),  ot  la  surface  d^avivement  &  Taide  du  bistouri,  de  manière 
à  en  faire  deux  triangles  parfaits. 
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Une  aiguille  ordinaire,  entrée  sur  le  milieu  de  la  face  externe  da 
lambeau  gauche,  ressortit  sur  la  face  externe  du  lambeau  droit,  puis 
reperça  ce  même  lambeau  à  2  ou  3  millimètres  plus  en  arrière,  pour 
ressortir  sur  le  gauche  où  ses  deux  bouts  furent  tordus  et  laissés 
longs. 

(Cette  façon  d*accoler  les  lambeaux  par  deux  sutures.  Tune  super- 
ficielle, Tautre  en  piquage  ou  en  volet,  constitue  la  suture  en  étage^ 
déjà  conseillée  par  M.  Delore  dans  Turéthroplastie). 


Figure  4.  —  Accotement  des  lambeaux  et  suture  (vue  de  profil). 

ABC,  suture  formée  par  raccolement  des  ]âmbeaax. 

CB*  suture  forroée  par  raccolement  des  surfaces  eruentées. 

BA,  reconstltuUon  de  U  colonne  vaginale  poetérieure. 

BCB\  reconstitution  du  raphé. 

S,  sulure  périnéale  profonde  (encbevillée). 

PP,  points  de  piquage  unissant  les  lambeaux. 

QuATRiÈMB  TKM PS. — Suturepéfinéole. — Avec  la  petite  aiguille  courbe 
à  manche  que  M.  M ariaud  construit  pour  Tovariotomie,  je  plaçai  trois 
gros  fils  métalliques  doubles,  dont  les  bouts  traversaient  de  chaque 
côté  la  peau  des  fesses  à  environ  15  ou  20  millimètres  des  surfaces 
avivées,  et  dont  les  anses  médianes  pénétraient  dans  la  profondeur 
des  muscles  jusqu*au  voisinage  de  la  muqueuse  rectale,  qui  fut  res- 
pectée 

Les  extrémités  de  ces  fils  furent  serrées  sur  des  bouts  de  sondes 
(suture  enchevillée)  (fig.  4,  S). 

Le  premier  fil  passait  au  niveau  de  Tangle  de  séparation  de  chaque 
lambeau  avec  la  surface  qui  Tavait  fourni,  et  le  dernier  affrontait  avec 
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soin  les  deux  extrémités   du  sphincter,  c*est-à-dire   du   demi-cercle 
contractile  qui  circonscrivait  Tanus  en  arrière. 

J'établis  ensuite  sept  points  de  suture  superficielle  entrecoupée, 
pour  affronter  la  peau  du  périnée  d'abord  et  à  sa  suite  le  bord  vuU 
vaire  des  lambeaux,  formant  ainsi  un  raphé  saillant  (fig.  4,  BGB), 
étendu  de  Tanus  à  la  colonne  postérieure  du  vagin  précédemment 
reformée 

Les  fils  périnéaux  furent  coupés  ras;  les  fils  vaginaux  conservèrent 
tous  de  longs  bouts,  qu'on  réunit  hors  de  la  vulve  en  un  faisceau  en« 
touré  de  diachylon. 

L'opération  aurait  pu  être  exécutée  en  un  temps  assez  court  ;  mais 
l'anesthésie  n'ayant  pu  être  maintenue  d'une  façon  aussi  régulière  que 
je  l'aurais  désiré,  l'agitation  du  sujet  (que  je  tenais  à  opérer  sans 
douleur)  me  força  à  de  nombreux  temps  d'arrêt  ;  ce  qui  porta  à  plus 
d'une  heure  la  durée  de  l'acte  opératoire. 

La  malade  ayant  eu  plusieurs  vomissements  pendant  l'anesthésie, 
je  fis,  à  l'exemple  de  M.  Hué,  une  injection  hypodermique  de  mor- 
phine que  je  limitai  à  1  centigramme,  dose  selon  moi  suffisante  dans 
la  majorité  des  cas.  On  sonda  l'opérée  et  on  la  mit  au  lit  en  decu- 
bitus  dorsal,  après  avoir  Ûxé^  par  un  bandage  en  T,  un  linge  glycé- 
rine sur  la  plaie,  et  avoir  lié  les  deux  genoux  qu'on  tint  soulevés  par 
un  coussin. 

Journée  calme.  Nausées  sans  vomissements.  Léger  potage  dans  la 
soirée. 

A  sept  heures  du  soir,  cathétérisme  suivi  d*une  irrigation  tiède. 
Une  pilule  d'opium  à  1  centigramme. 

Bésultats  consécutifs,  —  21  janvier  (2*  jour).  —  La  malade  est  un 
peu  abattue.  En  raison  de  son  excitabilité  nerveuse,  l'idée  de  la  con- 
trainte qui  lui  est  imposée  (on  l'a  prévenue  qu'elle  ne  devait  pas  aller 
à  la  selle  pendant  dix  jours)  sufQt  pour  lui  faire  éprouver  aux  sutures 
une  tension  douloureuse.  Trois  cathétérismes,  après  chacun  [desquels 
on  fait  une  irrigation  tiède  et  l'on  change  la  position  de  la  malade  ; 
1  centigramme  d'extrait  d'opium  matin  et  soir. 

Le  22  (3*  jour).  —  Trois  cathétérismes,  deux  pilules  d'opium.  Dans 
la  journée,  la  malade  m'annonce  qu'elle  a  senti  des  gaz  sortir  par  la 
vulve.  Dans  la  crainte  que  les  extrémités  des  chevilles  ne  compri- 
ment trop  l'orifice  anal,  je  les  coupe  aussi  court  que  possible.  J'es- 
saie en  vain  de  placer  dans  l'anus  une  grosse  sonde,  qui,  vu  la  résis- 
tance de  la  patiente,  n'y  pourrait  pénétrer  sans  violence.  Il  y  a  le 
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soir  beaucoup   <ragitaiion   nerveuse  ;  injection    hypodermique   avec 
1  centigramme  de  morphine. 

Le  23  (4*  jour). — Un  cathélérisme  le  matin.  Mais,  bi^n  que  la  sonde 
soit  molle,  son  introduction  a  toujours  été  difficilement  supportée  ;  la 
malade  dit  avoir  des  envies  fréquentes  d'uriner,  ce  qu'elle  fait  dans 
la  journée  sans  attendre  un  deuxième  sondage.  On  renonce  au  cathé- 
térisme;  mais  on  recommande,  après  chaque  miction,  de  faire  sur  le 
périnée  et  dans  le  vagin  des  injections  de  thé  aromatisé  avec  de 
l'eau  de  Cologne.  Tisane  de  graines  de  courge,  1  centigramme  d'o- 
pium matin  et  soir. 

Le  24  (5*  jour).  —  Le  fil  inférieur  de  la  suture  en  chevillée  parais- 
sant couper  et  déterminer  un  peu  de  suppuration,  on  le  retire. 

Le  26  (?•  jour).  —  Enlèvement  du  fil  enchevillé  supérieur. 

Le  27  (8*  jours  —  Ablation  du  point  moyen  de  suture  enchevillée 
et  du  fil  superficiel  le  plus  inférieur,  qui  a  coupé  les  tissus. 

Le  28  (9«jour).  —  Jusqu'ici  ii  n'y  a  pas  eu  de  selle.  On  s'est  efforcé, 
dès  le  lendemain  de  l'opération,  de  soutenir  l'alimentation,  en  la  li- 
mitant autant  que  possible  aux  aliments  suivants  :  viande  crue  ou 
grillée,  œufs,  pommes  de  terre.  On  administre  le  soir  un  lavement 
d'huile  d'olives,  sans  résultat. 

Le  29  (10*  jour).  —  Le  matin,  30  grammes  d'huile  de  ricin  par  la 
bouche,  et  plusieurs  lavements  d'huile  d'olives.  Il  se  produit  plu- 
sieurs selles  liquides,  passant  en  partie  par  le  vagin. 

Le  30  (il^jour). —  On  enlève  quatre  fils  périnéaux  superficiels, 
qu'on  remplace  par  un  morceau  de  linge  collodionné. 

Le  4  février  (IG^jour).  —  Depuis  cinq  jours  on  n'a  pas  provoqué  de 
nouvelles  selles,  afin  de  favoriser  la  cicatrisation  de  la  fistule  recio- 
vaginalc.  La  malade  se  plaint  de  maux  d'estomac  et  ne  veut  plus 
manger.  50  centigrammes  de  rhubarbe  sans  effet. 

Le  5  (17*  jour).  —  Rhubarbe,  1  gramme,  et  lavement  simple.  Deux 
selles  liquides,  passant  un  peu  par  le  vagin.  Pendant  le  reste  du 
jour  et  le  lendemain,  les  gaz  suivent  exclusivement  la  voie  natu- 
relle. 

Le  7.  -—  Un  lavement  est  gardé  un  certain  temps,  puis  rendu  sans 
passer  par  la  fistule,  que  les  gaz  traversent  cependant  encore.  De- 
puis lors,  rhubarbe  tous  les  deux  jours  sans  lavements  ;  désormais 
les  matières  ne  passent  plus  par  la  fistule. 

Le  0.  Examen  vaginal  avec  la  plus  petite  valve  de  Sims  :  deux  fils 
vaginaux»  les  plus  postérieurs,  ont  Uché  et  flottent  dans  le  vagin, 
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retenus  par  leur  extrémité  antérieure  dans  le  faisceau  commun.  On 
les  enlève  ;  pendant  ces  manœuvres,  la  malade  pousse  des  cris,  et, 
sous  l'influence  de  ses  efforts,  nous  voyons  une  explosion  de  gaz  se 
faire  à  travçrs  une  couche  de  mucus  leucorrhéique  qui  voile  la 
fistule. 

Le  11  l22«  jour).  —  Des  gaz  traversent  la  fistule  pour  la  dernière 
fois. 

Le  12.  —  Apparition  des  règles  (le  sang  marque  faiblement). 

Le  16.  —  Les  menstrues  arrêtées,  on  réapplique  la  valve  de  Sims  ; 
on  enlève  les  trois  derniers  fils  vaginaux  (dont  un  fragment  reste 
engagé  dans  les  tissus)  et  un  dernier  fil  périnéal  superficiel. 

Le  17.  —  Nouvelle  apparition  des  règles  plus  franches  cette  fois  et 
durant  jusqu'au  23  février  inclusivement. 

Le  20.  —  Examen  avec  le  spéculum  Sims,  en  présence  du  D'  Per- 
russet  :  crête  légèrement  végétante  au  niveau  de  la  suture  vaginale; 
on  enlève  le  fragment  de  fil  qui  est  resté  la  dernière  fois.  Impossible 
de  retrouver  la  fistule  recto -vaginale,  qui,  du  reste,  n*est  accusée  par 
aucun  trouble  fonctionnel  depuis  quinze  jours.  Le  périnée  est  très 
solide.  La  défécation  s'exécute  sans  douleurs,  et  le  sphincter  parait 
très  bien  fonctionner. 

Le  résultat  ne  s*est  pas  démenti  depuis  neuf  mois  (15  novembre 
18T7). 

Rèfleziooui. 

La  première  conclusion  à  tirer  de  ce  qui  précède  est  la 
confirmation  de  ce  grand  principe,  qu'on  ne  doit  pas,  dans 
une  opération  d'anaplastie,  lorsque  la  réunion  immédiate 
a  manqué  sur  un  point,  désespérer  de  la  réunion  secon- 
daire (1);   celle-ci   est,    du   reste,   particulièrement   favo- 

^^M^— — — — .i^— ^1^^—   ■  I  I    I  I     I       I       ■■  I  ■      I  W  I— ■— ^.1^— » 

(t)  Dans  une  opération  de  périnéorrhaphie  par  un  autre  procédé,  notre  ami 
M.  Daniel  Moliière,  major  déaig^né  de  ThôteUDieu  de  Lyon,  a  laissé  impuné- 
ment en  place,  pendant  un  mois,  les  fils  métalliques  de  la  suture  vaginale  {Lyon 
médical^  1876,  p.  307).  Trop  souvent,  d*ailleur8,  on  perd  de  vue  la  remarquable 
observation  de  Dupuytren,  qui,  nn  mois  après  avoir  recousu  le  périnée  d*un6 
jeune  fille,  abandonna  la  malade  en  pleine  sappuratioa,  et  la  retrouva  trois  ou 
qaatre  ans  plus  tard  oomplàtemettt  guérie,  gfâce  à  oe  qu'elle  avait  laissé  les  fils 
en  place  (Gas,  méd,,  1832). 
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risée  dans  la  sulure  en  étage  :  car,  si  un  rang  de  points  a 
manqué,  l'autre  peut  encore  maintenir  les  tissus  suffisam* 
ment  rapprochés  pour  que  le  succès  de  l'opération  ne  soit  pas 
compromis.  Au  contraire,  avec  une  suture  à  un  seul  rang, 
comme  dans  le  procédé  d'Emmet,  tout  est  perdu  si  cette  suture 
vient  à  lâcher  :  aussi  M.  Hué  (de  Rouen),  Thabile  promoteur 
de  cette  dernière  méthode  en  France,  a^t*il  cru  devoir,  pour 
un  accident  semblable  à  celui  qui  est  arrivé  chez  notre  opé- 
rée, enlever  immédiatement  les  fils,  et  procéder  plus  tard  à 
une  nouvelle  opération  pour  combler  la  fistule  recto-vagi- 
nale (1). 

A  ce  sujet,  nous  rappellerons  l'objection  faite  autrefois  à  la 
suture  américaine  pour  la  fistule  vésico-vaginale  :  d'après 
M.  Duboué  (de  Pau),  un  fil  glissé  sous  la  surface  d'avivement, 
de  manière  à  la  contourner,  ne  tarde  pas  à  couper,  par  le  mi- 
lieu de  son  anse,  les  tissus  trop  friables  pour  lui  résister,  et 
dès  lors  devient  libre  entre  les  surfaces  d'avivement,  lais- 
sant derrière  lui  un  espace  vide  où  Taccolement  n'est  pas 
maintenu  (2). 

Le  procédé  de  M.  Deroubaix  serait,  pour  les  sutures  pro- 
fondes, passible  des  mêmes  objections. 

Pour  nous,  qui  ne  connaissions  l'opération  de  M.  Delore 
que  par  un  travail  succinct  et  une  communication  verbale  de 
l'auteur,  sans  Tavoir  vu  pratiquer,  nous  avons  eu  le  tort  de  ne 
pas  placer,  avant  les  filsenchevillés,  notre  suture  dépiquage  : 
l'ayant,  par  erreur,  réservée  pour  la  fin,  nous  n'avons  plus  eu 
assez  de  place  pour  agir  conunodément,  et  nous  avons  dû  la 
réduire  à  un  seul  point  au  lieu  de  deux  ou  trois  ;  encore  eût- 
elle  été  probablement  suffisante  si  l'impétuosité  des  gaz  intes- 
tinaux avait  été  moindre. 

Quant  aux  autres  avantages  du  procédé,  nous  remarquerons 
qu'il  donne  mieux  que  tout  autre  dans  le  vagin  la  crête  re* 


(1)  Voy.  Arch.  <l«(oeo/.,  Joiaetootobre  1S76. 

(S)  Voy.  Mém.  de  la  8oe.  de  eAlr.,  186S,  et  Witlaod  et  Dnbtkïïf,  Nototd* 
U  tnduotîon  de  CburcbiU  [Maladiet  du  femmes)^ 
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cherchée  par  Demarquay,  par  M.  Richet,  et  destinée  à  faù'e  9 

émerger  la  suture  au-dessus  des  mucosités  qui  souillent  ordi- 
nairement la  paroi  postérieure  de  l'organe  et  pourraient  pro- 
voquer la  suppuration.  En  outre,  par  la  production  des  lam- 
beaux (que  leur  forme  et  l'épaisseur  qu'on  leur  peut  donner 
placent  dans  les  meilleures  conditions  de  vitalité),  on  obtient 
de  larges  surfaces  cruentées,  d'un  affrontement  remarquable- 
ment facile  :  c'est  dire  qu'on  n'aura  jamais  besoin  des  inci- 
sions libératrices  justement  combattues  par  M.  Verneuil. 
Gomme  ce  dernier,  du  reste,  nous  respectons  rigoureusement 
la  muqueuse  rectale,  et,  comme  les  Américains,  nous  nous 
efforçons  de  rapprocher  exactement  les  deux  extrémités  du 
sphincter,  dont  on  peut  facilement  discerner  les  limites  en 
faisant  exécuter  au  sujet  quelques  mouvements  de  resserre- 
ment de  Tanus. 

Nous  noterons  que  M.  Verneuil,  M.  Delore  et  nous,  avons 
été  plus  heureux  que  M.  Emmet,  qui  n'a  pu  toujours  éviter 
Tincontinence  rectale,  non  seulement  pour  les  gaz,  mais  même 
pour  les  liquides;  mais  M.  Verneuil  a  eu  à  regretter  la  perte 
d*une  opérée  et  un  résultat  imparfait  (épicanthis  anale)  sur  ses 
5  premières  malades,  tandis  que  la  méthode  par  nous  préco- 
nisée offre  jusqu'ici  4  succès  complets  sur  4  opérations. 

IL  serait  assurément  téméraire  de  se  flatter  qu'il  en  sera 
toujours  ainsi  ;  mais  du  moins,  quand  une  circonstance  im- 
prévue viendra  produire  le  premier  échec,  nous  espérons  re- 
trouver encore  à  la  méthode  un  autre  avantage  dans  ce  fait, 
que,  Tavivement  pouvant  se  faire  sans  perle  de  substance,  les 
conditions  ne  seront  pas,  au  moment  de  la  seconde  interven- 
tion, sensiblement  plus  défavorables  que  pour  la  première. 

Il  est  enfin,  pour  toutes  les  opérations  de  périnéorrhaphie, 
un  détail  important  que  nous  ne  voulons  pas  passer  sous 
silence.  Bien  qu'on  ait  eu  à  se  louer  souvent  d'avoir  entretenu 
la  constipation  absolue  pendant  une  assez  longue  période, 
plusicui*s  chirurgiens,  depuis  DiefTenbach  jusqu'à  M.  Desor- 
meaux, ont  adopté  une  pratique  contraire.  Loin  de  croire, 
avec  M.  Emmet,  que  le  passage  des  ^az  est  un  effet  et  non  une 
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cause  de  la  fistule  recto* vaginale,  nous  croyons  avoir  observé 
de  la  façon  la  plus  nette  l'influence  de  la  tensioa  gazeuse  sur 
Téclatement  de  la  suture  ;  et  le  tube  rectal  conseillé  par  Sims 
et  par  M.  Tillaux  a  été,  malgré  nos  tentatives,  tout  à  fait  inap- 
plicable dans  ce  cas,  yu  Timpressionabilité  de  notre  malade. 
Nous  croyons  que,  cbez  de  pareils  sujets,  il  serait  préférable 
de  ne  pas  forcer  la  constipation  ;  mais«  tout  en  essayant  peut- 
être  de  l'obtenir  d'abord,  il  faudrait  y  renoncer  dès  que  Tac- 
cumulation  des  gaz  deviendrait  menaçante,  et  favoriser  les 
selles  par  des  laxatifs  et  des  lavements,  quel  que  fût  le  nombre 
de  jours  écoulés  depuis  Topération  :  on  a  vu  que  la  produc- 
tion régulière  des  selles  tous  les  deux  jours  environ  n'avait 
pas  empécbé  la  cicatrisation  de  la  fistule  recto-vaginale. 

Suite  de  Vobservation. 

Deuxième  accouchement  deux  ans  après  Vopération  ;  ahsence  de  déhridemtnt  ; 
nouvelle  déchirure  du  périnée  ;  suture  au  cinquième  Jour  ;  rlmltat  partiel. 
Troisième  accouchement  un  an  plus  tard;  débridement  insufftinnt^  nouvelle 
déchirure f  sutures  répétées;  résultat  dé finitif  excellent  au  point  de  vue  fotèe^ 
tionnelt  malgré  une  fistule  imperceptible. 

J'avais  perdu  de  vue  ma  malade  et  m'étais  contenté  d'indiquer  la 
nécessité  de  précautions  opératoires  à  prendre,  en  cas  de  nonvel 
accouchement,  pour  éviter  la  rupture  du  périnée,  quand  elle  accou- 
cha le  10  novembre  1878,  à  neuf  heures  du  matin,  sans  m*avoir  fait 
prévenir,  sous  le  prétexte  bizarre  que  j'étais  trop  jeune  pour  Taccou» 
cher! 

Le  médecin  respectable  qui  était  présent  ne  fit  pas  de  débridement* 
et  la  déchirure  se  reproduisit  ;  on  cacha  d'abord  l'événement  à  la 
malade,  qui,  s*en  étant  aperçue  elle-même  le  quatrième  jour,  m*en- 
voya  demander.  Je  l'examinai  le  soir,  et  constatai  une  rupture  com- 
plète, remontant  à  25  millimètres  environ  sur  la  cloison  recto-vagi- 
nale, en  s'étendant  à  gauche  delà  cicatrice  précédente,  qu'elle  longeait 
en  arrière  et  dont  elle  était  séparée  un  peu  en  avant  par  une  bande- 
lette de  tissus  yiolacés  et  turgoscents. 

L'accouchement,  qui  avait  été  précédé  de  diarrhée,  ayant  été  siutî 
d'une  constipation  constante,  nous  faisons  administrer  un  lavement 
huileux  qui  reste  sans  résultat.  Nous  remettons  alors  1  opération  au 
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lendemain,  après  avoir  prescrit  pour  la  nuit  30  grammes  d*haile  de 
ricin,  qu^  donnent  sur  le  matin  une  évacuation  abondante. 

Opération  le  14  novembre  (5*  jour).  —  En  raison  de  la  flaccidité 
des  tissus,  je  renonce  à  tailler  les  lambeaux,  et  me  contente  de  rap- 
procher les  surfaces  déchirées  par  Taccouchement,  après  avoir  excisé 
à  gauche,  le  long  de  l'ancienne  cicatrice,  une  partie  sphaoélée  de 
2  centimètres  carrés,  et  fait  un  peu  d'avivement  sur  l'éperon  vagino- 
rectal.  Je  place  quatre  fils  fins  dans'  le  vagin,  et  trois  plus  forts  sur  1 

le  périnée  ;  l'un  d'eux  rapproche  exactement  les  deux  extrémités  du 
sphincter. 

L'opération  a  été  très  bien  supportée  sans  anesthésie  :  la  suture 
cutanée  a  seule  été  un  peu  douloureuse. 

Journée  bonne.  —  Un  peu  de  fièvre,  qui  parait  plutôt  liée  au  gon- 
flement des  seins  qu'à  l'opération.  Une  cuillerée  à  soupe  d*hulle  de  ^ 
ricin  le  soir. 

Le  15.  —  Pas  de  selle.  La  malade  croit  avoir  senti  passer  une  fois 
des  gaz  par  la  suture.  Pas  de  fièvre,  bifteck. 

Les  jours  suivants,  on  administre  sans  résultat  de  l'huile  de  ricin, 
puis  de  la  magnésie;  le  19,  débâcle  de  matières  très  liquides  qui  pas- 
sent à  travers  la  suture  vaginale. 

Les  deux  jours  suivants,  selles  naturelles  sans  accident.  Le  22, 
constipation. 

Le  23.  —  Huile  de  ricin.  Les  matières,  quoique  plus  consistantes, 
que  la  dernière  fois,  passent  h  travers  la  plaie  du  vagin. 

Le  24.  —  Examen.  Les  deux  fils  les  plus  profonds  du  vagin  ont 
l&ché,  laissant  une  fistule  béante  ;  on  enlève  un  de  ces  fils. 

Les  jours  suivants, liberté  du  ventre  entretenue  par  l'huile  de  ricin; 
les  matières  passent  toutes  par  l'anus. 
Le  28.  —  Ablation  du  fil  sphinctérien;  la  suture  tient  h  ce  niveau. 
3  décembre.  —  Les  matières  passent  de  nouveau   par  la  fistule. 
L'huile  de  ricin  ramenant  chaque  fois  des  pertes  rouges,  on  la  rem- 
place par  la  magnésie. 

Le  6,  on  enlève  les  deux  derniers  fils  péritonéaux  ;  la  cicatrice 
est  solide  à  leur  niveau;  mais  la  peau  a  végété  entre  les  fils,  des  deux 
dAlés  du  raphé,  surtout  à  droite,  oii  elle  forme  une  sorte  de  crête. 
On  abandonne  ces  végétations  à  elles-mêmes.  La  magnésie  n'ayant 
pas  agi,  on  produit,  au  moyen  de  lavements,  une  abondante  évacua- 
tion de  matières  dures,  qui  se  fait  sans  aucune  déchirure.  Leucorrhée; 
injections  de  feuilles  de  noyer. 
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Le  8,  les  gaz  ne  passent  pas  par  la  fistule  ;  le  9,  ils  reprennent  eu 
partie  le  chemin  anormal.  Ces  différences  paraissent  tenir  à  la  posi- 
tton,  les  flatuosités  passant  exclusivement  par  Fanus  quand  la  ma- 
lade est  assise. 
Le  17  et  le  19,  on  enlève  les  derniers  fds  vaginaux. 
Le  27,  la  fistule  persistant,  on  la  cautérise  au  fer  rouge  (cautère 
dentaire).  11  parait  y  avoir  une  légère  réduction  à  la  suite  de  cette 
opération,  qu'on  renouvelle  deux  fois  le  mois  suivant  ;  mais  une  men- 
suration exacte  démontre  que  les  deux  dernières  interventions  sont 
sans  résultat,  la  fistule  complètement  dilatée  avec  des  pinces  for- 
mant, avant  comme  après,  un  orifice  circulaire  de  5  millimètres  de 
diamètre. 

A  la  An  de  janvier,  Tétat  fonctionnel  était  assez  satisfaisant  :' le 
resserrement  volontaire  du  sphincter  se  produisait,  au  dire  de  la 
malade,  plus  parfaitement  encore  qu*avant  la  première  opération  ;  les 
gaz  s'échappaient  encore  de  temps  en  temps,  mais  sans  bruit,  par  la 
Astule  ;  quant  aux  matières,  n'étant  jamais  liquides,  elles  traversaient 
régulièrement  le  sphincter. 

Je  conseillai  d'attendre  encore  trois  mois,  pour  obtenir  tout  ce  qu'on 
pouvait  espérer  de  la  rétraction  cicatricielle,  et  d'opérer  au  printemps 
la  fistule  recto-vaginale,  si  elle  persistait.  Mais  M»*  X...  ne  me  fit  pas 
demander  à  l'époque  convenue,  parce  qu'elle  s'aperçut  d'un  commen- 
cement de  grossesse  qu'elle  ne  m'avoua  que  dans  le  courant  de  Télé; 
renonçant  alors  provisoirement  à  l'opération,  je  me  bornai,  d'après 
les  conseils  donnés  par  M.  Verneuil,  à  toucher  encore  la  fistule  avec 
l'acide  sulfurique  ;  trois  cautérisations,  pratiquées  en  juillet  de  cinq 
jours  en  cinq  jours,  ne  produisirent  aucun  résultat. 

Troisième  accouchement.  —  M"«  X...  accoucha  pour  la  Iroisiènic 
fois  le  17  janvier  1880;  mais  le  malheur  voulut  que  le  travail  s'exé- 
cutât très  rapidement,  en  trois  heures,  pendant  une  course  que  je 
faisais  à  la  campagne.  Deux  confrères  qui  assistaient  la  malade,  sa- 
chant ce  qui  s'était  passé  aux  accouchements  précédents,  essayèrent 
de  pratiquer  à  la  vulve  des  incisions  latérales;  mais  ce  débridement, 
beaucoup  trop  timide  il/2  centimètre  environ  sur  la  partie  moyenne 
des  grandes  lèvres  de  chaque  cùté),  fut  insignifiant  :  j'arrivai  juste  au 
moment  où  la  tête  venait  de  sortir,  emportant  encore  une  fois  la 
partie  centrale  du  périnée,  après  avoir  dédoublé  le  plancher  dans 
son  épaisseur;  celle  fois,  une  partie  du  sphincter  avait  résisté,  et  la 
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rupture  n*était  complète  qu*au  niveau  de  rancienne  fistule  recto-va- 
ginale. 

Le  même  soir,  je  fis  la  suture  à  deux  lambeaux  ;  mais  la  dilacéra- 
tion  était  telle  que  je  ne  pus  appliquer  régulièrement  le  procédé  de 
M.  Delore;  je  réunis  comme  je  pus. 

Les  gaz  firent  éclater  la  suture  en  deux  points  dès  le  deuxième  jour. 
Je  refis  le  sixième  jour  une  opération  complémentaire  avec  fils  pro- 
fonds et  superficiels  pour  boucher  ces  deux  orifices;  l'un  d'eux  se 
ferma;  mais  Tautre,  malgré  une  retouche  exécutée  sur  la  suture  le 
31  janvier,  continua  de  donner  passage  aux  gaz  et  aux  matières  fé- 
cales quand  elles  étaient  liquides. 

Je  rajoutai  un  fil  le  6  février,  et  je  fis,  du  8  au  20,  trois  petites  cau- 
térisations au  nitrate  d'argent  ;  les  derniers  fils  furent  enlevés  le  13  et 
le  20  février. 

Dès  le  15  février,  de  la  magnésie  put  être  prise  et  agir  sans  que  les 
matières  se  montrassent  dans  la  fistule,  qui  ne  fut  plus  traversée  que 
par  les  gaz.  Je  n'y  touchai  pas  pendant  le  mois  de  mars. 

Le  8  avril,  la  fistule,  dans  l'état  de  relâchement,  ne  formait  plus 
sur  la  muqueuse  vestibulaire  qu'une  ligne  transversale  de  3  millimè- 
tres; dilatée  circulairement,  elle  offrait  un  diamètre  de  2  millimètres  ; 
son  trajet  était  dirigé  obliquement  d*avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut;  les  gaz  seuls  y  passaient  parfois.  Je  refis  une  cautérisation  au 
nitrate  d'argent. 

Je  revis  la  malade  le  30  avril  :  la  fistule  s'était  rétrécie  encore,  sans 
disparaître  complètement  :  elle  était  presque  imperceptible,  et  les  gaz 
ne  la  traversaient  que  lorsqu'ils  distendaient  fortement  l'intestin. 

Six  mois  plus  tard,  M">*  X...  me  racontait  qu'elle  était  encore  plus 
satisfaite  de  sa  troisième  restauration  que  de  la  première  :  en  effet, 
le  sphincter  lui  parait  fonctionner  plus  complètement  et  plus  énergi- 
quement  ;  en  outre,  comme  elle  est  habituellement  constipée  et  tour- 
mentée par  des  flatulences  rectales,  elle  trouve  très  utile  (ce  sont  ses  • 
propres  expressions)  la  petite  soupape  qui  permet  aux  gaz  de  s'é- 
chapper sans  violence. 

Je  l'ai  depuis  revue  plusieurs  fois  dans  le  monde,  où  nul  ne  se  dou- 
terait de  ce  qui  lui  est  arrivé. 

En  résumé,  M"'  X...  a  été,  une  première  fois, radicalement 
guérie  d'une  déchirure  complète  du  périnée,  l'opération  étant 
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pratiquée  par  le  procédé  de  Delore,  quatre  mois  après  Taccou- 
cbement. 

La  cicatrice,  étant  très  solide,  aurait  certainement  résisté 
aux  accouchements  subséquents,  si  on  avait  eu  la  précaution 
de  pratiquer  le  débridement  vulvaire  (longues  encoches  aux 
ciseaux,  s'étendant  transversalement  de  2  à  4  centimètres  de 
chaque  côté  de  la  fourchette).  Mais  le  premier  accouchement 
qui  a  eu  lieu  depuis  s'est  accompli  sans  aucun  débridement 
et  a  reproduit  la  déchirure  complète  ;  on  a  fait  la  suture  simple 
malheureusement  trop  tard  ([5°  jour),  et  le  résultat  a  été  in- 
complet (fistule  recto- vaginale  de  5  millimètres  de  diamètre) . 
Une  nouvelle  opération  a  été  rendue  impossible  par  Tépoque 
rapprochée  du  troisième  accouchement  ;  cette  fois,  il  y  a  eu 
un  débridement  très  insuffisant  (trop  peu  étendu  et  placé 
trop  haut),  et  la  déchirure  s'est  reproduite  partiellement. 

Immédiatement  après  Taccouchement,  le  procédé  régulier 
à  lambeaux  ne  pouvait  être  appliqué,  parce  que,  au  lieu  de 
créer  des  surfaces  cruentées  par  la  taille  des  lambeaux,  if  fal- 
lait utiliser  celles  qu'avait  avivées  la  déchirure  ;  on  a  donc 
fait  une  opération  de  nécessité,  en  accolant  tant  bien  que  mal 
les  parties  lacérées,  et,  grâce  à  quelques  retouches  et  à  quel- 
ques cautérisations  avec  la  pierre  infernale,  le  résultat  qui 
s'est  trouvé  obtenu  après  l'expiration  de  la  période  puerpérale 
a  rendu  inutile  une  nouvelle  opération  :  il  persiste  une  fistule 
admettant  à  peine  un  stylet  de  trousse  ;  mais  les  fonctions 
lecio-anales  s'exécutent  à  la  satisfaction  de  la  malade  et  de 
son  entourage. 
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DILATATION  FORCÉE 

BT  DISGISSION  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

Théorie  nouvelle  et  procédé  opératoire  nouveau  (1). 

Par  le  IK  A.  Wallon, 

Membre  titulaire  de  la  Société  de  mëdeeine  de  Gand. 

NOTS  PBÉLIMINAIRS 

Dans  le  domaine  de  la  «  gynécologie  »,  différentes  théories 
paihogéniques  ont,  tour  à  toux,  été  acceptées  avec  enthou- 
siasme par  les  praticiensi  pour  être  plus  tard  abandonnées  ou 
rejetées  dans  l'obscurité. 

La  théorie  la  plus  anciennement  connue,  défendue  déjà  par 
Paul  d'Egine  et  Técolegrecque,  adoptée  en  France  par  Lisfranc 
et  Récamier,  est  celle  qui  considère  V inflammation  comme  le 
point  de  départ  de  la  plupart  des  affections  de  l'utérus  et  gui 
croit  qu'un  grand  nombre  de  maux  sont  les  résultats  de  cet 
état  morbide. 

D'après  une  seconde  théorie,  dont  un  des  partisans  les  plus 
autorisés  est  le  vénérable  We^t,  les  désordres  utérins  dépen- 
dent d'un  trouble  comiiMionnel  et  peuvent  céder  sans  autre 
traitement  que  celui  qui  a  pour  but  de  modifier  Tétai  général. 

Le  D' Bonnet,  qui  a  tant  contribué  à  vulgariser  les  études 
gynécologiques,  partage  les  idées  de  Récamier  et  Lisfranc, 
avec  cette  différence  que  la  métrtteest  généralement  limitée  au 
cot,  et  n'affeete  le  corps  qu'exceptionnellement. 

Pour  le  ïy  Tyler-Smith,  la  leucorrhée^  naissant  d'une 
inflammation  glandulaire  du  col,  est  la  cause  de  la  dégéné- 
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rescence  granuleuse  de  cette  partie  et  de  rengorgemeot  subsé- 
quent. 

L'école  mécanicienne,  dans  laquelle  il  feut  ranger  Velpeau, 
Hodge  (de  Philadelphie),  Graily-Hewitt  (de  Londres),  etc., 
croit  que  souvent,  sinon  toujours,  les  désordres  utérins  com- 
mencent par  un  déplacement  qui  est  une  condition  primaire 
et  non  secondaire;  il  faut  donc,  pour  interrompre  le  cours 
des  symptômes  morbides,  d'abord  écarter  cette  cause  qui  est 
la  cause  déterminante. 

Nul  n'a  plaidé,  auprès  des  gynécologiste»,  avec  plus  de 
constance  et  de  logique  la  cause  de  la  théorie  ovarienne  que 
le  D^  Tilt  (de  Londres).  D'après  lui,  le  désordre  utérin  est 
ordinairement  le  résultat  d'une  inflammation  ovarienne  qui, 
réagissant  sur  la  matrice,  est,  dans  beaucoup  de  cas,  le  pre- 
mier point  de  départ  de  ces  états  morbides. 

Selon  sir  James  Simpson,  Gaillard-Thomas  (de  New- York), 
ube  des  causes  les  plus  fréquentes  des  affections  utérines  est 
la  subinvolution. 

D'après  Emmet,  l'illustre  gynécologue  de  l'hôpital  des 
femmes  de  New- York,  un  grand  nombre  d'affections  seraientle 
résultat  de  la  déchirure  du  col  (1). 

J'en  passe  et  des  meilleures. 

Toutes  ces  théories,  dues  aux  plus  éminents  gynécologues 
des  deux  mondes,  expriment  des  faits  vrais,  irrécusables. 
Chacune  de  ces  causes  entre  tour  à  tour  en  jeu  ;  tous  ont 
donc  raison  à  leur  point  de  vue.  Mais  aucun,  me  semble-t-il, 
n'explique  lem^canrnne  par  lequel  la  majeure  partie  des  mala- 
dies utérines  se  produisent.  Chacun  ayant  apporté  sa  pierre  à 
l'édifice  est  tenté  de  la  considérer  comme  la  clef  de  voûte  de 
la  pathologie  utérine.  A  mon  avis,  pour  trouver  une  théorie 
pathogénique  générale,  ils  ne  se  sont  pas  suffisamment  laissé 
guider  par  les  données  saines  et  exactes  de  l'anatomie  et  de 
la  physiologie. 


(1)  Voir  in  Mémoires  de  VAcad.  de  méd.   de  Belgique  :  De  Vhysféro^ 
trachélorrhapkief  par  le  D' Wallon. 
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•  C'est  en  me  basant  principalement  sur  ces  données  anato- 
miques  et  physiologiques,  que  je  suis  arrivé  à  concevoir  une 
théorie  qui,  je  crois,  explique  d'une  façon  très  satisfaisante  les  | 

processus  morbides  que  nous  rencontrons  le  plus  générale- 
ment en  pathologie  utérine.  Gomme  conséquence  de  cette 
théorie,  je  suis  arrivé  à  combiner  un  procédé  opératoire  métho» 
(tique  nouveau^  qui  m'a  donné,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  déjà,  un  résultat  rapide  et  réellement  extraordinaire,  et 
qui  confirme  ainsi  pratiquement  le  bien  fondé  de  ma  théorie. 

Théorie  de  la  contracture  chronique  des  fibres  musculaires  du 
col  de  V utérus.  —  Il  est  généralement  reconnu  aujourd'hui  que 
la  congestion  active^  en  dehors  du  traumatisme,  est  un  fait 
pathologique  relativement  rare  dans  les  organes  du  petit  bassin 
chez  la  femme.  Les  travaux  d'Emmet  surtout  ont  beaucoup 
contribué  à  faire  admettre  plutôt  la  congestion  passive,  sans 
cependant  expliquer  d'une  façon  convenable  sa  production 
mécanique.  C'est  pour  combattre  cette  congestion  passive, 
qu'il  reconnaît  accompagner  presque  toutes  les  affections  du 
petit  bassin,  que  le  gynécologue  de  New- York  préconisa  les 
irrigations  vaginales  à  haute  température  (1)  qui  firent  si 
promptement  leur  chemin  en  Amérique,  en  Angleterre  et  en 
Allemagne.  Son  explication  est  la  suivante  :  l'irritation  pro- 
duite par  l'eau  très  chaude  excite  les  nerfs  vaso-moteurs, 
d'où  contraction  des  vaisseaux  capillaires,  d'où  diminution 
de  la  masse  sanguine.  Ici  encore,  nous  nous  trouvons  en  face 
d'un  fait  (la  congestion  passive)  généralement  admis,  mais 
dont  la  production  n'est  pas  expliquée. 

La  théorie  que  nous  allons  exposer  a  l'avantage  d'expliquer 
des  phénomènes  physiologiques,  ainsi  que  le  point  de  départ 
d'un  grand  nombre  de  phénomènes  pathologiques.  —  C'est 
ainsi  que  cette  théorie  servira  à  expliquer  le  mécanisme  de 
la  menstruation,  la  suppression  des  règles  après  l'accouche- 

(I)  Voir  in  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand^  1880  :  Des  infections  deau 
chaude  en  thérapeutique  utérine,  par  le  D'  Wallon . 
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ment,  la  subinvolution  de  Tutérus,  la  production  de  la  leu- 
<^oiThée,  la  congestion,  l'engorgement  et  les  déplacements  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence,  les  soi-disant  inflammations 
€Lont  les  ulcérations  sont  une  des  suites,  peut-être  les  fibro- 
mes utérins  et  les  tumeurs  ovariennes  (je  n'ose  être  afflrmatif 
quant  au  carcinome),  les  hémorrhagies,  certaines  formes  de 
cellulite  pelvienne  (inflammations  péri-utérines,  paramétrite, 
périmétrite,  engorgement  des  ligaments  larges),  Tovarite, 
Taménorrhée,  la  dysmtoorrhée,  la  stérilité,  ainsi  que  les  diffé- 
rentes névralgies  souvent  les  plus  éloignées  de  Torgane  ma- 
lade, telles  entre  autres  que  certaines  foimes  de  cérébxalgie. 

Les  remarquables  travaux  de  Rouget  ont  démontré  Teiis- 
tence  d'une  enveloppe  musculaire  commune  (1)  aux  organes 
génitaux  du  petit  bassin  chez  la  femme.  Il  a  démontré  que  les 
ligaments  larges  ne  sont  pas  un  simple  repli  du  péritoine, 
mais  une  expansion  des  parties  latérales  de  Tuténis,  ou  plutôt 
-des  feuillets  musculaires,  sous-jacents  aux  feuillets  séreux, 
y  adhérant  d'une  manière  intime,  constitués  par  des  faisceaux 
de  fibres  lisses  qui  s'entrecroisent  et  forment  un  véritable 
réseau.  La  partie  moyenne  de  la  membrane  formée  par  l'en- 
semble et  l'entrecroisement  de  ces  feuillets  musculaires  n'est 
autre  chose  que  la  couche  externe  de  l'enveloppe  musculaire 
de  l'utérus.  Sur  la  ligne  médiane  de  la  matrice  on  observe, 
dans  toute  sa  hauteur,  une  décussation  des  faisceaux  muscu- 
laires d'un  côté  à  l'autre  (fibres  verticales),  qui  indique  la 
rencontre  et  l'entrecroisement  des  deux  appareils  musculaires 
latéraux.  —  Il  en  est  de  même  du  système  du  ligament  rond 
pubien,  des  ligaments  utéro-sacrés,  du  feuillet  postérieur  du 
ligament  large,  du  ligament  de  Vovaire  ou  mesovarium,  du  liga- 
ment rond  supérieur,  etc.,  etc.,   qui  ne  sont  en  définitive 
que  des  expansions  du  système  musculaire  utérin. 


(!)  Becherches  sur  les  organes  ireetiUs  de  la  femme  et  sur  Vappareii  iftBf' 
askâre  tubo-cvarien,  in  Jounu  de  phffeioL,  de  Biown-Séquard,  1. 1«  P*  363* 
PiriB,  1859. 
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Rouget  (1)  a  démontré  que  le  tissu  propre  de  Tutérus  est 
non  seulement  contractile,  mais  qu'il  est  érectile.  Tout 
organe  érectile  n'est,  en  réalité,  qu'im  organe  musculaire 
dans  lequel  le  sang  apporté  par  les  artères  peut  être  tempo- 
rairement retenu  dans  les  capillaires  ou  dans  les  veines  trans- 
formées en  sinus  caverneux,  en  plexus  rétiformes.  Il  n'y  a 
pas  lieu  de  chercher  la  cause  immédiate  de  l'érection  ailleurs 
que  dans  la  contraction  des  faisceaux  musculaires,  qui  sont 
l'élément  premier  ou  la  base  de  toute  partie  contractile. 

Entre  ces  faisceaux  contractiles  s'enchevêtrent  des  vaisseaux 
et  des  nerfs.  La  contraction  de  ces  fibres  a  pour  résultat  de 
comprimer  ces  vaisseaux  et  ces  nerfs.  Gomme  les  veines  ont 
des  parois  moins  résistantes  que  celles  des  artères,  il  se  fait 
que  c'est  surtout  la  circulation  de  retour  qui  se  trouve 
entravée  ;  il  en  résulte  une  tension  plus  grande  dans  les  capil- 
laires, et  comme  conséquence  finale,  d'après  le  degré  de  ten- 
sion du  sang  et  de  résistance  des  parois,  ou  bien  une  hémor- 
rhagie,  ou  bien  un  état  de  congestion  passive,  qui  peut  être  le 
point  de  départ  d'une  foule  d'affections  utéro-ovariques. 

La  compression  des  nerfs  explique  facilement  les  multiples 
névralgies  sympathiques  ou  réflexes.  Cette  compression  des 
nerfs  peut  à  la  longue  produire  la  paralysie  des  vaso-moteurs, 
d'où  distension  des  capillaires  et  stase  sanguine  continue, 
qui  constitue  probablement  le  premier  degré  de  ce  que  l'on  a 
jusqu'ici  baptisé  du  nom  d'inflammation. 

Il  n'y  aurait  donc  rien  d'étonnant  à  voir  disparaître,  comme 
par  enchantement,  des  affections  môme  chroniques  et  rebelles, 
en  enlevant  l'obstacle  à  la  circulation  de  retour,  c'est-à-dire 
en  supprimant  la  contraction  ou  le  spasme  des  fibres  muscu- 
laires de  l'utérus  qui  s'oppose  à  la  libre  circulation  du  sang 
de  retour. 

En  résumé,  nous  admettons  deux  espèces  de  contraction  ou 
spasme  de  ces  fibres  musculaires. 

(l)  Recherches  sur  le  type  des  organes  génitaux  et  de  leurs  appareils  mttf  eu- 
laxres.  Thèse  inangarale.  P&riSt  1855. 
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,    Vune  physiologique,  énergique,  l'elalivement  brusque   et 
passagère,  véritable  érection,  arrêtant  presque  complètement 
la  circulation  de  retour,  produisant  la  surdistension  du  réseau 
capillaire,  d'où  rupture  de  vaisseaux  et  hémorrhagie.  C'est  là 
la  menstruation.  Le  point  de  départ  de  Texcitation  produisant 
les  contractions  physiologiques  des  fibres  utérines  se  trouve 
dans  l'acte  de  Tovulation.  En  efTet,  l'érection  du  bulbe  ovarien 
et  de  Tutérus  ne  se  produit  pas  seulement  au  moment  du  coït, 
elle  paraît  se  rattacher  aussi  directement  à  l'ovulation  et  à  la 
menstruation.  La  contraction  de  l'appareil  musculaire  tubo- 
ovarien,  nécessaire  pour  l'adaptation  de  la  trompe  à  lovaire, 
persistant  pendant  toute  la  période  de  l'ovulation,  l'obstacle 
à  la  sortie  du  sang  et  l'érection  des  corps  spongieux  de  rulérus 
et  des  ovaires  qui  en  est  le  résultat,  doivent  avoir  la  même 
durée.  D'autre  part*  la  menstruation  coïncidant  avec  l'ovula- 
tion, il  est  naturel  de  la  considérer  comme  la  conséquence 
immédiate  de  l'érection  de  l'utérus;  une  véritable  hémorrhagie 
ne  se  montrant  d'ailleurs  que  chez  la  femme,  c'est-à-dire  là 
où  cet  organe  présente  une  structure  véritablement  érectilc. 
Enfin  si  l'excitation  sexuelle  peut,  comme  cela  parait  probable, 
déterminer  l'érection  de  l'utérus  et  des  ovaires,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  par  là  de  son  influence  sur  le  rapprochement 
des  périodes  de  la  menstruation  et  de  l'ovulation. 

Après  Taccouchement,  il  est  habituel  de  voir  une  ou  plu- 
sieurs époques  menstruelles  faire  défaut.  Comme  le  môme 
phénomène  se  produit  après  mon  procédé  de  dilatation  forcée, 
je  crois  être  en  droit  de  l'expliquer  par  la  surdistension  des 
fibres  musculaires  qui  restent  paralysées  pendant  un  certain 
temps. 

La  ménopause,  que  nous  pouvons,  par  mon  procédé,  pro- 
voquer artificiellement,  s'explique  par  le  défaut  d'érection, 
l'excitation,  c'est-à-dire  Tovulatiou  venant  à  cesser. 

La  seconde  espèce  de  contraction,  ou  plutôt  de  contracture  ou 
ténesme,  est  pathologique.  Celle-ci  est  plus  lente,  moins  éner- 
gique, continue,  en  quelque  sorte  chronique.  C'est  elle  qui 
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produit  la  congestion  passive,  la  soi*disant  inflammation  qui 
en  résulte  et  toutes  ses  conséquences. 

Le  point  de  départ  ou  Texcitation  qui  produit  cette  contrac- 
ture morbide  peut  être  de  nature  très  variée  et  appartenir  à 
Tordre  physique  ou  à  Tordre  moral.  Chez  la  femme  qui  a  conçu, 
nous  trouvons,  comme  cause  excitante,  la  rétention-  de  parties 
de  Tarrière-faix,  les  déchirures  du  col,  des  déplacements  intem- 
pestifs, des  imprudences  de  toute  nature,  un  état  de  nervosité 
particulier,  les  secousses  morales,  saisissement,  frayeur, 
l'impression  subite  du  froid,  l'onanisme  conjugal,  etc.,  etc. 
Je  ne  cite  pas  l'arrêt  deTinvolution,  car  je  le  considère  comme 
résultat  et  non  comme  cause  de  ces  contractions  morbides. 

Chez  les  jeunes  filles,  la  cause  est  plutôt  d'ordre  moral. 
L'éducation  surchauffée  qu'on  leur  donne,  excite  ou  trouble 
leui*s  facultés  mentales.  La  lecture  ou  la  vue  de  livres  ou 
d'objets  erotiques  les  excite,  et  produit  dans  tout  le  système 
utéro-ovarique  une  contracture  qui  peut  aller  jusqu'à  produire 
Toophoralgie,  analogue  à  cette  douleur  caractéristique  qu'é- 
prouve rhomme  sensuellement  excité  qui  ne  peut  momenta- 
nément satisfaire  aux  sollicitations  des  sens,  douleur  produite 
par  la  contraction  spasmodique  du  muscle  crémastérien  sur  le 
testicule. 

Une  autre  cause  peut,  toujours  comme  chez  Tadolescent 
mâle,  résider  dans  un  défaut  de  propreté.  De  même  que  chez 
le  jeune  homme  la  matière  sébacée,  en  séjournant,  se  con* 
crête,  irrite  et  excorie  la  muqueuse  du  gland  et  de  la  cou- 
ronne, produit  des  démangeaisons  et  l'excitation  des  sens,  qui 
se  traduit  par  la  contraction  du  tissu  érectile  de  la  verge,  de 
même  chez  la  jeune  fille  la  sécrétion  vulvo-vaginale  normale 
peut  se  concréter,  s'acidifier,  irriter  les  muqueuses,  produire 
des  démangeaisons  insupportables,  réveiller  les  sens  endor- 
mis et  produire  per  se  (toujours  comme  chez  le  mâle)  la  con- 
traction du  tissu  érectile  de  la  matrice,  de  l'appareil  tuboK>va- 
rien,  et  toutes  ses  conséquences.  On  comprend  que  si  cet  effet 
est  fréquemment  reproduit,  il  doit  nécessairement  en  résulter 
des  troubles  dans  la  circulation  du  petit  bassin. 
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Il  existe  encore  bien  des  causes  analogues  que  je  passe  sous 
silence,  telles  que  la  masturbation  malheureusement  si  fré- 
quente dans  les  pensionnats  et  les  couvents. 

Je  ne  considère  pas  le  coït  normal  comme  une  cause  morbi- 
gène,  à  moins  qu'on  en  abuse.  En  effet,  la  congestion  physio- 
logique qui  en  résulte  est  jugulée  par  la  déperdition  de  sécré- 
tion qui  rétablit  en  quelque  sorte  léquilibre. 

Â  im  degré  plus  avancé,  cette  contraction  morbide  peut,  soit 
par  elle-même,  soit  par  Tinterposition  de  nouveaux  tissns  or- 
ganisés, finir  par  porter  son  action  sur  le  système  artériel  et 
produire  la  sclérose  de  l'oi^ane  telle  qu'on  la  rencontre  dans 
le  dernier  degré  de  la  soi-disant  métrite  parenchymateuse 
chronique,  ou  s'opposer  à  l'arrivée  du  sang  nutritif  et  déter- 
miner l'atrophie. 

Cette  théorie,  que  nous  croyons  être  le  premier  à  émettre, 
est  confirmée  non  seulement  par  les  résultats  obtenus  par  le 
procédé  opératoii*e  que  nous  préconisons,  mais  elle  Test  en- 
core par  les  modifications  physiologiques  que  nous  rencon- 
trons dans  le  cours  de  la  vie  delà  femme.  Ainsi  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  si,  après  l'accouchement,  nous  voyons 
les  règles  cesser  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  c'est 
sans  doute  parce  que  les  fibres  musculaires  utérines  du  col 
ont  été  plus  ou  moins  surdistendues  et  ont  perdu  momentané- 
ment leur  pouvoir  contractile.  Par  contre,  lorsque  sous  Tune 
ou  l'autre  influence  cette  action  se  réveille  irùp  tôt,  avant  que 
les  tissus  nouveaux  aient  été  résorbés,  il  en  résulte  soit  des 
hémorrhagies,  soit  la  subinvolution.  —  De  même  à  la  méno- 
pause le  point  de  départ  de  Texcitation  venant  à  manquer  par 
le  fait  de  la  cessation  de  l'ovulation,  la  contraction  ne  se  pro- 
duit plus  et  la  menstruation  n'a  plus  lieu.  —  Il  est  remarqua- 
ble que  mon  procédé,  imitant  le  travail  de  la  nature,  produit 
en  petit  des  phénomènes  identiques,  c'est-à-dire  la  suppres- 
sion des  règles  pendant  une  ou  deux  périodes. 

Cette  théorie  semble  en  outre  satisfaire  à  toutes  les  exigen* 
ces  du  raisonnement.  Ainsi,  si  un  saisissement,  une  frayeur 
ou  toute  autre  impression  morale  ou  même  physique  sup- 
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prime  brusquement  les  règleà,  c'est  qu'il  s'est  produit  dans  le 
tissu  érectile  de  la  femme  une  détente  subite  analogue  à  ce 
qui  se  passe  sous  l'influence  de  la  même  cause,  la  frayeur, 
par  exemple,  du  côté  de  la  vessie  ou  du  rectum.  -—-  De  même 
xm  saisissement,  l'impression  brusque  du  froid,  peut  trans- 
former une  menstruation  normale  en  Téritable  ménorrhagie, 
par  la  contraction  brusque,  tétanique  des  fibres  contractiles 
venant  se  surajouter  à  la  contraction  physiologique  préexis- 
tante. —  Sans  chercher  bien  loin  on  pourrait  sans  doute 
trouver  encore  bien  des  exemples  et  des  explications  analo-* 
gués. 

Cette  contracture  morbide  n'a  rien  qui  doive  nous  étonner. 
La  pathologie  nous  en  fournit  plusieurs  exemples,  tels  que  la 
contracture  du  sphincter  anal  dans  le  cas  de  fissures  à  l'anuSi. 
celle  de  l'orifice  vaginal  dans  le  cas  de  vaginisme,  celle  du 
sphincter  de  la  vessie  dans  le  cas  de  dysurie,  etc.,  etc. 
.  Encore  un  rapprochement  que  nous  devons  à  Gaillard-Tho- 
mas et  qu'il  signale  à  propos  de  la  subinvolution  du  vagin  : 
a  Les  éléments  élastiques  et  contractiles  de  ce  canal  (vagin) 
sont  identiques  avec  ceux  qui  constituent  la  fibre  utérine,  et 
ils  se  développent  comme  ceux  de  l'utérus  sous  l'influence  sti- 
mulante de  la  gestation.  A  la  suite  de  l'accouchement,  ils 
sont  donc  l'objet  d'une  métamorphose  régressive  ;  de  même 
que  ce  processus  est  souvent  interrompu  dans  l'utérus  par  la 
rupture  <Lu  col,  de  même  il  peut  l'être  dans  le  vagin  à  la  suite 
de  la  rupture  du  périnée.»  (Gaillard-Thomas,  de  New- York, 
Traité  clinlqm  des  maladies  des  femmes.) 

Le  procédé  opératoire  que  j'emploie  pour  rétablir  la  circula- 
tion de  retour  est  imité  du  travail  naturel  de  l'accouchement 
en  miniature  bien  entendu,  et  consiste  à  combattre  cette  con< 
traction  des  fibres  du  tissu  érectile  utéiin.  Ce  procédé,  je 
pense,  m'est  tout  à  fait  personnel.  En  effet  si  les  différentes 
opératicms  qui  constituent  les  divers  temps  du  procédé  ont  été 
employées,  sépai»ément,  par  quelques  rares  gynécologistes 
américains  ou  allemands,  et  ce  dans  un  autre  but  et  sous  l'in- 
fluence d'autres  idées,  il  n'en  est  pas  moins  incontestable  que 
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leur  coordination , leur  succession ,  leur  emploi  méthodique  et  sur  - 
tout  leur  application  constituent  un  procédé  tout  à  fait  nouveau 
que  Ton  ne  trouvera  décrit  dans  aucun  auteur  classique  ni 
dans  aucune  revue  médicale,  chirurgicale  ou  spéciale. 

Je  vais  au-devant  d'une  objection.  On  me  dira  :  votre  pro- 
cédé est  compliqué,  il  exige  un  appareil  instrumental  consi* 
dérable,  une  certaine  dextérité  manuelle,  une  connaissance 
parfaite  des  organes  du  petit  bassin,  un  diagnostic  rigoureu* 
sèment  exact,  etc.  Tout  cela  est  vrai;  mais  si  les  résultats  sont 
bons,  rapides,  certains,  et  irréalisables  par  tout  autre  procédé  ? 
Il  faudra  bien  qu'on  finisse  par  reconnaître  à  la  gynécolo- 
gie le  droit  d'être  considérée  comme  une  spécialité  au  même 
titre,  ce  que  nul  ne  songe  à  contester,  que  l'ophthalmologie  ou 
les  maladies  de  l'oreille  ou  du  larynx.  Quel  est  le  médecin 
s'occupant  de  pratique  courante  qui  soit  outillé  ou  qui  ait  la 
pratique  nécessaire  pour  faire  convenablement  l'opération  de 
la  catai*acte  ou  de  la  pupille  artificielle,  l'extraction  des  po- 
lypes du  larynx  ou  de  l'oreille,  etc.  ?  De  môme,  pour  la  gyné- 
cologie proprement  dite,  faut-il  être  outillé,  avoir  une  grande 
pratique  et  beaucoup  d'habitude  pour  poser  un  diagnostic  con-> 
venable.  «  Pour  arriver  à  faire  le  toucher  convenablement, 
dit  Mundé  (1),  il  faut  des  années  de  pratique.  »  «  Le  succès 
dans  le  traitement  des  maladies  des  femmes  réside  complète*» 
ment  dans  l'attention  et  l'observance  des  plus  minutieux  dé- 
tails »  (Enunet)  (2).  Pour  pratiquer  cette  branche  de  l'art  de 
guérir  il  faut  savoir  faire  autre  chose  que  de  s'amuser  à  cau- 
tériser éternellement  de  prétendus  ulcères  du  col. 

L'observation  qu'on  va  lire  donne  une  idée  du  procédé.  Je 
ne  le  décrirai  donc  pas  en  ce  moment,  me  réservant  d'entrer 
une  autre  fois  dans  plus  de  détails.  Il  me  suffit  d'ajouter  que 
l'opération  se  modifie  légèrement  d'après  les  cas,  mais  que  la 
base  reste  la  même,  c'est-à-dire  la  dilatation  forcée  du  col.  Il 
va  de  soi  que  je  ne  néglige  aucun  des  moyens  capables  tfaider 

(1)  Minor  surgical  gynecology.  New- York,  1881. 

(S)  Thê  prineiplei  and  pratices  of  Gynecotogy.  New-York,  1879. 
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soit  au  rétablissement  de  la  circulation,  soit  à  la  rapide  dé- 
congestion de  Torgane.  Ainsi,  dans  les  cas  de  déplacement, 
Tutérus  est  remis  en  place,  et  soutenu  et  maintenu  par  un 
pessaire  convenable.  Les  irrigations  d'eau  très  chaude  pour 
resserrer  le  réseau  sanguin ,  l'emploi  de  la  glycérine  pour  établir 
un  puissant  courant  d'exosmose,  sont  tous  agents  que  j'utilise. 
Enfin  l'opération  par  elle-même  est  faite  avec  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  convenables. 

En  ne  présentant  à  l'appui  de  ma  .manière  de  voir  que  cette 
seule  observation  tirée  d'un  nombre  déjà  considérable  de  cas, 
je  n'ai  pas  la  prétention  d'entraîner  la  conviction.  Je  ne  tiens 
qu'à  prendre  date,  en  attendant  que  j'aie  pu  rassembler  les 
matériaux  nécessaires  à  l'élaboration  d'un  travail  plus  com- 
plet dont  cette  note  n'est  que  Tavant-coiu'eur. 

En  terminant,  qu'il  me  soit  permis  de  dire,  et  ce  n'est  pas 
là  un  mince  avantage,  que  mon  procédé  est  dépourvu  de  tout 
danger  lorsqu'on  s'entoure  de  toutes  les  précautions  néces- 
saires. Il  y  a  plus,  comme  nous  le  démontrerons  plus  tard, 
dans  les  cas  de  métrorrhagies  rebelles  symptomatiques  de  tu- 
meurs utérines,  il  permettra  de  différer  et  même  de  renoncer 
définitivement  à  la  redoutable  opération  de  l'hystérotomie  ou 
à  celle  de  Battey  (ovariotomie  double  normale) ,  proposées  et 
pratiquées  dans  ces  derniers  temps  pour  mettre  un  terme  à 
ces  hémorrhagies  qui  épuisent  la  femme  et  mettent  sa  vie  en 
danger. 

Observation. 

Marie  Mauquoy,  née  le  20  janvier  1864,  entre  au  service  de  M°«  X..., 
le  12  octobre  1880.  Elle  y  gagna  la  première  fois  ses  règles  à  Tàge  de 
17  ans.  Elle  était  alors  grasse,  potelée,  bien  portante  et  fut  très  ré- 
gulièrement menstruée  jusqu^au  moment  de  sa  maladie. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars  188i ,  un  samedi,  elle  commit 
l'imprudence  de  se  baigner  les  pieds  dans  de  Teau  froide  pendant 
qu'elle  avait  ses  règles  ;  le  môme  soir  elle  se  mit  à  perdre  du  sang 
en  plus  grande  abondance  et  sans  discontinuer  jusqu'au  lendemain 
dimanche  soir. 
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Depuis  ce  moment  elle  fat  souffrante,  le  ventre  détint  douloureux 
surtout  à  la  pression,  ces  douleurs,  siégeant  principalement  dans  le 
bas-ventre^  s'irradiaient  sur  les  côtés  et  remontaient  jusque  dans  la 
poitrine;  bientôt  survinrent  des  vomissements  fréquents.  Ces  dou- 
leurs étaient  beaucoup  exagérées  par  les  mouvements  et  surtout  par 
la  marche  ;  les  secousses  de  la  marche  la  gênaient  à  tel  point  qu'elle 
devait  en  quelque  sorte  se  traîner  et  souvent  elle  s*était  vue  obligée 
d'ôter  ses  souliers  et  de  marcher  sur  ses  bas  pour  amortir  les  chocs 
de  la  marche.  Lorsqu'elle  allait  à  selle,  elle  souffrait  également  de 
Violentes  douleurs  dans  le  ventre.  Les  règles,  qui  antérieurement 
avaient  été  régulières  et  indotores,  revenaient  maintenant  tous  les 
quinze  jours  ou  tontes  les  trois  semaines,  et  augmentaient  d'autant 
ses  douleurs  ;  il  y  avait  une  véritable  dysménorrhée.  L'appétit  dispâ* 
rut;  elle  perdit  son  embonpoint,  maigrit,  devint  pAle^  ebloro-êné* 
mique,  les  traits  étaient  tirés  par  la  souffrance. 

C'est  dans  cet  état  que  Marie  Mauquoj  entra  une  première  16b  à 
l'hôpital  ^iûnt-Pierre  de  Bruxelles  dans  le  courant  du  mois  de  mai 
1881.  Elle  y  séjourna  pendant  un  mois  dans  le  service  du  D'  Casse. 
Le  diagnostic  posé  fut  :  «  ovarile  )>.  Comme  traitement,  on  lui  appli- 
qua cinq  vésicatoires.  Ne  se  trouvant  pas  mieux,  elle  quitta  l'hôpital 
pour  aller  à  la  campagne  chez  des  parents. 

Elle  retourna  une  seconde  fois  au  môme  hôpital,  souffrant  toujours 
comme  avant;  seulement,  à  mesure  que  ses  forces  diminuaient,  ses 
règles  s'éloignaient  de  plus  en  plus.  Elle  se  trouva  de  nouveau  dans 
le  même  service  du  D'  Casse.  Le  même  diagnostic  ftit  maintenu  et  le 
traitement  consista  en  sangsues  et  vésicatoires  sur  le  ventre.  Cette 
fois  elle  séjourna  à  l'hôpital  pendant  six  mois.  C*est  dans  cet  ioter* 
valle  qu'elle  fut  traitée,  pendant  un  mois,  par  le  D'  Kufferah,  rem- 
plaçant le  D'  Casse  absent.  Ce  médecin  la  traita  par  des  irrigations 
vaginales  d'eau  chaude  combinées  avec  des  compresses  d'eau  froide 
sur  le  ventre*  Ce  traitement  provoqua  une  fièvre  violente,  ainsi  que 
des  vomissements  au  moindre  aliment  solide  ou  liquide  :  l'état  de  la 
malade  s'empira  au  point  qu'on  fut  obligé  de  Tadministrer.  Elle  en 
revint  et  quitta  l'hôpital. 

Une  troisième  fois  elle  retourna  à  l'hôpital  le  31  mai  1883,  toujours 
dans  le  même  service  ;  elle  y  séjourna  pendant  sept  mois  et  demi. 
Hle  y  fut  de  nouveau  traitée  par  les  vésicatoires,  les  badigeonnages 
à  la  teinture  d'iode  et  les  onctions  mercnrielles  sur  le  ventre*  Le 
D' Vandam,  remplaçant  provisoirement  le  D'  Casse,  et  reprenant  le 
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service  pendant  trois  semaines,  prescrivit  des  bains  d'amidon  que  son 
état  de  grande  faiblesse  ne  lui  permit  pas  de  supporter.  A  son  retour, 
le  !)»•  Casse  pria  ses  confrères  MM.  les  chirurgiens  Guillery  et  Lavîsé 
de  bien  vouloir  examiner  sa  malade.  Pour  faciliter  Texamen  qui  était 
très  douloureux  ;  on  la  chloroforraîsa.  Le  môme  diagnostic  d'ovarite 
fat  confirmé,  et  on  lui  proposa  Topération  de  Tovariotomie,  comme 
tinique  chance  de  salut.  Elle  fut  également  examinée  par  le  0'  Van 
'Volxem,  qui  était  tout  prêt  à  entreprendre  l'opérafion,  lorsque  le 
D'  Meuleman,  médecin  de  la  famille,  pria  ce  chirurgien  de  surseoir  à 
l'opération  jusqu'à  ce  qu'un  nouvel  examen  eût  été  fait.  Sur  ces  en- 
trefaites, un  conflit  avait  Surgi  entre  les  chefs  de  service.  11  en  résulta 
qu'on  ne  fit  plus  d'examen  et  qu*on  ne  pratiqua  pas  Tovariotomie. 
Elle  quitta  l'hôpital  le  15  janvier  1884  aussi  souffrante  qu^avant  son 
entrée. 

Pendant  ce  dernier  séjour  de  sept  mois  et  demi,  elle  n^avait  eu  ses 
règles  que  deux  fois. 

Depuis  son  départ  de  l'hôpital,  elle  a  été  réglée  une  fois,  dans  le 
courant  de  la  première  quinzaine  du  mois  de  février. 

Le  11  février  1884,  à  la  recommandation  du  médecin  de  ses  maî- 
tres qui  l'avaient  charitablement  recueillie,  elle  se  rendit  en  mon  ca- 
binet, malgré  de  grandes  souffrances,  littéralement  en  se  traînant. 

Quand  je  la  vis  pour  la  première  fois,  son  visage  était  plombé, 
pâle,  anémié;  les  muqueuses  décolorées;  les  traits  tirés  dénonçaient 
une  souffrance  de  longue  durée.  Frêle  et  délicate,  de  tempérament 
lympathique  de  blonde,  elle  avait  le  regard  anxieux,  craintif,  la  voix 
faible  et  tremblante  ;  la  marche  était  lente  et  pénible,  traînant  le» 
pieds  comme  si  chaque  pas  augmentait  ses  souffrances.  Elle  se  plai- 
gnait de  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  irradiation  sur  les  côtés^ 
la  poitrine  et  les  reins  ;  ces  douleurs  s'exaspéraient  par  la  pression, 
les  mouvements,  la  marche  et  surtout  par  la  défécation.  Pouls  petit 
et  faible  sans  accélération  fébrile,  température  normale,  souffle  ané- 
mique au  cœur;  langue  légèrement  chargée,  inappétencei  constipa- 
tion habituelle,  vomissements. 

Le  palper  abdominal  est  assez  douloureux,  surtout  à  la  pression 
profonde  qui  arrache  des  gémissements  à  la  patiente  et  empêche  de 
faire  l'examen  complet  des  organes  infra-abdominaux*  Ces  douleurs 
sont  concentrées  dans  le  bas-ventre  et  semblent  correspondre  è  la 
région  utero -ovarienne.  Ces  douleurs  s'irradient  spontanément  ainsi 
qu'à  la  pression  le  long  des  côtés  du  ventre  jusque  dans  la  poitrine* 
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Elle  se  plaint  également  de  douleurs  lombaires.  La  jeune  fille  est 
vierge  ;  le  toucher,  toujours  pénible  dans  ce  cas,  est  excessivement 
douloureux  chez  elle.  Tout  le  canal  génital  parait  hjperesthésié  :  le 
vagin  semble  se  contracter  sur  le  doigt  explorateur;  le  col  est  vir- 
ginal à  orifice  externe  étroit  et  de  forme  circulaire;  le  col  ou  plutôt 
la  portion  vaginale  du  col  seul  est  mobile  et  de  consistance  normale; 
les  culs-de-sac  sont  excessivement  douloureux  à  la  pression  ;  le  corps 
utérin  ne  se  laisse  guère  soulever  et  parait  fixé  sur  place  par  Ten- 
gorgement  du  tissu  cellulaire  circa-utérin  ;  partout  la  pression  est 
excessivement  douloureuse  avec  absence  de  souplesse  de  tout  le 
tractus  génital.  Malgré  un  examen  scrupuleux  et  attentif,  je  ne  par- 
viens pas  à  sentir  les  ovaires  ni  par  le  toucher  vaginal,  ni  par  le 
palper  abdominal,  ni  par  Texamen  bimanuel  abdomino- vaginal,  ni 
par  le  toucher  rectal.  L*utérus  semble  être  dans  sa  position  normale. 
Ces  différents  procédés  d*investigation  sont  très  douloureux  et  arra- 
chent des  gémissements  et  des  cris  à  la  malade. 

L*examen  au  spéculum  (spéculum  de  Gusco  pour  vierges)  est  en- 
core plus  pénible.  G*est  avec  difficulté  et  au  prix  d'assez  fortes  dou- 
leurs que  je  parviens  à  écarter  les  valves  et  mettre  le  col  à  nu.  Mu- 
queuses vaginale  et  cervicale  pâles,  col  virginal  à  orifice  arrondi 
légèrement  exulcéré.  L'hystéromètre  pénètre  avec  difficulté  à  3 
centimètres  dans  le  col,  ne  franchit  pas  rorifice  interne,  provoque 
de  la  douleur  et  détermine  Técoulement  de  quelques  gouttes  de  sang. 
L^impossibilité  dlmprimer  à  Torgane  des  mouvements  de  latéralité  à 
l'aide  de  la  sonde,  démontre  que  Tutérus  n'est  pas  mobile.  La  direc- 
tion normale  du  canal  utérin,  indiquée  par  la  sonde,  prouve  que 
Tutérus  n'est  pas  dévié.  Légère  leucorrhée  cervicale. 

De  l'ensemble  de  cet  examen,  je  conclus  qu'il  y  a  chez  cette  jeune 
fille  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  de  la  métrite  avec  inflamma- 
tion chronique  du  tissu  cellulaire  circa-utérin  (cellulite  pelvienne, 
paramétrite),  il  est  plus  que  probable  que  le  péritoine  du  petit  bas- 
sin participe  également  à  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  sous-ja- 
cent  (périmétrite}  ;  il  est  probable  également  que  tous  les  organes 
du  petit  bassin  (trompes,  ovaires,  ligaments  larges,  rectum),  ou  du 
moins  leur  gangue  connective,  sont  également  enflammés  ou  engor- 
gés. Diagnostic  général  :  métrite  virginale  avec  paramétrite  et  péri- 
métrite chronique. 

Cependant,  devant  le  diagnostic  et  le  pronostic  posés  par  mes 
confrères  des  hôpitaux,   après   une  obsenation  de  près  d*an  an  et 
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demi,  je  crus  prudent  de  maintenir  ma  cliente  en  observation  pen- 
dant quelques  jours. 

Je  me  contentai  donc  de  faire  un  léger  badigeonnage  du  col  et  des 
culs-de-sac  à  la  teinture  d*iode,  ainsi  que  des  pansements  glycérines 
pour  obtenir  un  courant  d'exosmose  décongestif,  avec  des  irrigations 
vaginales  journalières  d*eau  très  chaude  pour  activer  la  circulation 
capillaire.  A  cela  j'iyoutai  des  injections  sous-cutanées  pour  com- 
battre rélément  douleur.  Laxatifs  légers. 

Pendant  quinze  jours  ce  traitement  expectatif  fut  continué  sans 
produire  absolument  aucun  amendement»  et  ne  fit  que  confirmer 
mon  précédent  diagnostic  sans  que  rien  ne  vint  me  démontrer  la 
prédominance  de  Tovarite,  diagnostic  qui  avait  été  maintenu  par  tous 
ses  médecins  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  Thôpital,  c'est- 
à-dire  pendant  près  de  dix-huit  mois,  et  qui  avait  engagé  les  chirur- 
giens à  provoquer  Vovariotomie. 

Me  fondant  sur  ma  théorie  énoncée  plus  haut,  je  considérai  ce  cas 
comme  un  exemple  de  congestion  passive  par  gène  de  la  circulation 
de  retour  et  je  me  déterminai  à  faire  usage  de  mon  procédé  opéra- 
toire de  dilatation  forcée  et  discission  du  col.  —  L'opération  fut  fixée 
au  29  février  1884  et  pratiquée  avec  Taide  de  mon  excellent  ami  le 
D'  Titeca,  secrétaire  de  Tlnspecteur-général  du  service  de  santé  de 
Tarmée  et  rédacteur  en  chef  des  Archives  médicales  belges.  L'opéra- 
tion se  faisant  pro  DeOy  je  n'ai  pu  m'entourer  de  plus  d'aides,  ce  que 
j'ai  presque  eu  lieu  de  regretter. 

Opération.  —  La  patiente,  chloroformisée  par  les  soins  du  D*  Ti- 
teca,  est  transportée  sur  la  table  d'opération  et  placée  dans  la  posi- 
tion de  Sims  (latéro-abdominale  gauche).  Le  spéculum  de  Gusco  pour 
vierge  est  introduit  à  moitié  ;  ses  valves  sont  écartées  pour  tendre  la 
membrane  hymen,  qui  est  incisée  dans  différentes  directions  à  coups 
de  ciseaux.  Ce  petit  spéculum  est  retiré,  les  valves  écartées  pour  dis- 
tendre le  sphincter  vaginal,  et  remplacé  par  le  spéculum  bivalve  or- 
dinaire de  Gusco,  qui  est  ensuite  retiré  à  moitié  ouvert.  Cette  opéra- 
tion préliminaire  a  pour  but  d'agrandir  le  champ  opératoire  et  de 
permettre  l'introduction  de  spéculums  rétracteurs  et  des  instruments 
dilatateurs.  Vu  la  distension  des  parties,  l'écoulement  de  sang  est  in- 
signifiant. Immédiatement  après,  le  spéculum  de  Sims,  modifié  par 
Gaillard-Thomas,  de  New- York,  est  introduit  et  maintenu  en  place 
à  l'aide  du  compresseur  sacro-lombaire  et  du  dépresseur  vaginal 
(self-retaining  spéculum). 
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£a  ce  moment  surgit  un  terrible  accident  :  la  respiration  de  la  pa« 
tiente  s*arrête  brusquement,  le  pouls  cesse  de  battre,  le  vieage  se  cya- 
nose, la  peau  devient  froide.  Immédiatement  je  dévisse  et  j*eztrais  le 
spéculum  si  oompliquô  qui  venait  d'être  fixé,  nous  retournons  brus- 
quement la  mourante  sur  le  dos,  nous  saisissons  la  langue  à  l'aide  d9 
pmees  ad  hoe,  nous  la  maintenons  retirée  bors  de  la  bouche  pouF 
relever  Tépiglotte  qui  obture  le  larynx,  nous  inclinons  la  table  de 
manière  à  précipiter  le  sang. vers  Tencépbale^  nous  pratiquons  lares* 
piration  artiAcieUe  d'après  le  procédé  de  Sylvestre,  nous  frottons  sur 
les  narines  des  stimulants  diffusibles,  et,  après  un  quart  d'heure 
d'angoisses  et  d'efforts  soutenus,  nous  sommes  assez  heureux  pour 
voir  la  respiration  se  rétablir,  le  pouls  renaître  et  le  visage  se  colorer. 
—  n  est  à  remarquer  que  la  quantité  de  chloroforme  absorbée  avait 
été  des  plus  minimes,  l'anesthésie  s'était  produite  rapidement  eu 
quelques  minutes,  à  l'aide  du  masque  et  du  compte-gouttes  d*£s« 
ma^ch;  d'ailleurs,  elle  avait  été  antérieurement  ehloroformisée  à 
rhôpital  sans  qu'aucun  accident  quelconque  se  f6t  produit* 

Remis  de  notre  frayeur  passagère,  nous  n'osAmes  continuer  Tad* 
ministration  du  chloroforme  et  force  nous  fut  de  poursuivre  l'opéra- 
tion dans  la  position  dorsale,  les  jambes  fortement  relevées  et  main* 
tenues  par  des  aides  (position  glutéo-dorsale  de  Simon),  la  malade 
continuant  d'ailleurs  d'être  en  semi-anesthésie. 

Dans  cette  position,  nous  fûmes  forcés  d'abandonner  le  spéculum 
si  commode  de  Gaillard-Thomas  et  de  nous  servir  de  deux  spéculums 
ou  rétracteurs  de  Simon,  l'un  déprimant  le  périnée,  l'autre  relevant 
la  paroi  antérieure  du  vagin*  Vu  le  nombre  insuflisant  d*aides  et  les 
mouvements  désordonnés  de  la  patiente  que  la  douleur  commençait 
à  réveilleri  l'opération  devint  des  plus  difficiles,  ses  mouvements  irré« 
fléchis  risquant  à  tout  instant  de  faire  déraper  les  rétracteurs. 

Le  col,  ainsi  mis  à  nu,  je  conunençai  par  introduire  le  dilatateur 
de  Priestley,  à  l'aide  duquel  je  parvins  graduellement  à  franchir 
l'orifice  interne  et  à  pénétrer  dans  la  cavité.  Ce  premier  dilatateur 
fut  retiré  ouvert  et  immédiatement  remplacé  par  celui  de  P<^ot;  celui-ci 
ayant  été  retiré  les  deux  branches  maintenues  écartées,  nous  avions 
ainsi  transformé  Torifice  externe  circulaire  en  un  orifice  ovale  tran- 
sversal, et  créé  un  véritable  museau  de  tanche  avec  deux  lèvres,  an- 
térieure et  postérieure,  ce  qui  n'existait  pas  auparavant.  La  lèvre 
postérieure  fut  saisie  à  l'aide  d'une  pince  à  griffes  de  Museux,  dans  le 
but  de  maintenir  le  col  fixé,  de  faciliter  Tintroduction  de  dilatateurs 


00  plus  gro9  calibr*  «t  d^empâehar  ceazrd  d^  dérapa  en  refoulant  1« 
col  par  récartement  de  leura  branches. 

La  col  ainsi  fixé,  j'introduisis  le  dilatateur  de  EUinger  qui,  au  boujt 
de  quelques  minutes,  fut  retiré,  les  branches  maintenues  écartées,  et 
remplacé  par  celui  de  B.  Schultze,  à  écartement  transversal  modifié 
par  moi  (1).  Ce  dUatateur  fut  retiré  fermé,  parce  que  la  surface 
•jLt^ne  de  ses  branches,  présentant  des  cannelures  arrondies  s'im«> 
prônant  dans  le  tissu  utérin  pour  r^aapécher  d'être  chassé,  ne  per- 
met pas  d'extraire  Tinstrument  ouvert.  CSe  dilatateur  fut  enfin  rem- 
placé par  le  puissant  dilatateur  à  trois  branches  de  Sims,  qui  produit 
une  dilatation  plus  circulaire  et  que  l'on  peut  estimer  au  volume  d'un 
index. 

{A  êuivre,) 


•r     wm'  a 
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[Séance  du  4  mars  1884). 

Ihi  suUate  de  euiYro  ea  obstétrigoa.  -^  Lorsque  le  D'  Charpënti  rr 
suppléa  Tannée  dernière  M.  Depaul  à  la  clinique  d'accouchements,  il  y 
avait  eu,  du  1»^  janvier  au  15  juin,  12  morts  par  septicémie  sur  397  ac^ 
couchements. 

A  partir  de  sa  prise  de  service,  dans  les  quinze  premiers  jours,  il  n'y 
eut  plus  de  mortalité,  mais  continuation  de  la  morbidité,  avec  formes 
atténuées,  phlébites  légères,  etc.  ;  enfin,  jusqu'au  15  octobre,  on  ne 
constata  plus  de  morts,  et  sur  212  accouchements,  à  peine  quelques 
accidents  légers  et  rares,  cédant  à  un  ou  deux  jours  de  traitement, 

A  quoi  attribuer  cette  différence  heureuse  dans  les  résultats? 

C'est  pour  essayer  de  répondre  à  cette  question  que  M.  Charpentier 

(1)  J'ai  fait  modifier  cet  instrument  par  ra4Jonction  d'ane  crémaillère  qui 
maintient  rinstrument  ouvert,  rezpérlencç  m'eyant  prouvé  que  la  main  la  plus 
robuste  ne  ponvaU  que  difHcilement  résister  pendant  quelques  minutes  à  la 
puissante  oontraetion  du  muscle  utérin.  Cette  force  de  contraction  est  telle  que 
dans  une  de  mes  opérations,  une  des  branches  du  dilatateur,  de  médiocre  con- 
straotion  sans  doute,  se  brisa  net. 
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donne  lecture  d*un  mémoire  sur  Temploi  du  sulfate  de  cuivre  en  obs- 
tétrique. On  sait  en  effet  quelle  aversion  M.  Depaul  avait  pour  l'usage 
des  antiseptiques  et  des  désinfectants.  M.  Charpentier  s*empressa  heu- 
reusement de  modifier  le  régime  du  service,  quels  que  fussent  les  ob- 
stacles apportés  par  les  habitudes  du  personnel.  Redoutant  les  incon- 
vénients de  Tacide  phénique  et  du  sublimé,  et  instruit  des  expériences 
de  MM.  Pasteur  et  Ghamberland  sur  le  sulfate  de  cuivre,  il  choisit  ce 
dernier,  et  en  fit  l'application  à  toutes  les  femmes,  soit  enceintes,  soit 
en  travail,  soit  accouchées.  Il  institua  de  nouvelles  expériences  en  in> 
troduisant  des  morceaux  de  placenta  dans  des  bocaux  renfermant  des 
solutions  de  sulfate  de  cuivre  à  divers  titres  ;  les  bocaux  furent  placés 
dans  la  salle  d'autopsie,' et  lair  de  cette  pièce  fut  agité  de  façon  à 
mettre  en  mouvement  les  germes  contenus.  Or  il  arriva  que  :  1«  la  so- 
lution au  1,000^  arrêta  la  putréfaction  pendant  cinq  jours  dans  ce 
milieu  saturé  d'organismes  ;  2^^  la  solution  au  500^  produisit  le  même 
effet,  pendant  trei»  jours  ;  3°  les  solutions  au  250*,  au  lOO*,  au  50*  ne 
présentèrent  jamais  trace  d'organismes  vivants  pendant  les  quatorze 
jours  de  l'expérience,  alors  que  l'eau  pure  du  sixième  bocal  était  déjà 
remplie  d'organismes  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  4«  enfin,  les 
corpuscules  germes  ne  furent  rencontrés  dans  la  solution  au  500*  qu*aa 
bout  de  sept  jours,  et  lorsque  la  macération  putride  était  de  3  centi- 
mètres cubes  et  demi.  Ces  mêmes  corpuscules  germes  apparurent  dans 
la  solution  au  50*  le  huitième  jour,  mais  jamais  aucun  de  ces  bocaux 
n'offrait  au   microscope,  ni   micrococci,  ni  bactéries,   ni   bacilles 
vivants. 

M.  Charpentier  résume  ses  expériences  et  ses  observations  dans  les 
propositions  suivantes  : 

!•  Le  sulfate  de  cuivre  employé  au  100»  est  un  antiseptique  de  pre- 
mier ordre  et  qui  peut  rendre  en  obstétrique  des  services  signalés  ; 

2*  Absolument  inoffensif  pour  les  malades,  d'un  prix  très  modéré, 
d'un  maniement  facile,  il  joint  aux  avantages  d*étre  un  antiseptique 
très  puissant,  celui  d'être  un  désinfectant  pour  ainsi  dire  instan- 
tané ; 

3*  Qu'il  soit  employé  sous  forme  d'injection  intra-vaginale  ou  intra- 
utérine,  son  innocuité  est  ab5olue  ; 

4»  Le  sulfate  do  cuivre  jouit  de  pnipriélés  astrin^mtos  et  coa^rulantes 
telles  qu'il  pourra  peut-être  ôtn»  substitut^  un  jour  au  |H'rchlorure  de 
fer,  comme  bémo^talilIue  ;  il  a  :!iur  lui  la  >upei  iorilo  «le  ne  juts  salir 
les  plaies  ; 
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5»  La  solution  employée  doit  être  celle  au  100«,  chauffée  ^  36* 
ou  38»; 

6<*  L'usage  de  la  solution  doit  être  continué  pendant  les  huit  ou  dix 
premiers  jours,  à  plusieurs  reprises  dans  les  vingt-quatre  heures,  sans 
que  cela  détermine  chez  les  malades  autre  chose  que  de  rabaissement 
de  la  température,  la  diminution  de  la  fréquence  du  pouls,  c'est-à-dire 
une  amélioration  rapide  et  incontestable  ; 

7*  Les  chirurgiens  ont  tout  intérêt  à  essayer  cet  antiseptique,  qui, 
dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  et  en  particulier  dans  les  cas 
de  thrombus  volumineux  de  la  vulve,  nous  a  permis  d'obtenir  la  gué- 
rison  et  la  réparation  du  foyer  sans  une  goutte  de  pus. 

Dans  un  cas  d'abcès  fétide  de  la  cloison  uréthro- vaginale,  il  a  sup- 
primé tout  à  la  fois,  du  jour  au  lendemain,  la  fétidité  et  les  symptômes 
généraux  résultant  de  Tinfection  putride,  alors  que  les  solutions  phé- 
niquées  avaient  échoué.  Paul  Rodet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Séance  du  24  avril  1884. 

Périnéorrbaphie.—  M.  Trélat,  chargé  d'un  rapport  sur  deux  obser- 
vations de  périnéorrhaphie  et  de  fistule  recto-vaginale  pratiquées  avec 
succès  par  M.  le  D'  Queirel  (de  Marseille},  résume  ainsi  le  procédé 
opératoire  :  avivement  large;  fistule  périnéale  entrecoupée;  un  point 
de  suture  profonde  avec  plaques  de  plomb;  suture  vaginale. 

Je  rappelle  à  ce  sujet  le  mode  opératoire  longtemps  enseigné  et 
pratiqué  par  lui,  et  dont  la  description  figure  dans  la  thèse  de  MM.  Ba- 
raud,  1879.  La  particularité  saillante  de  ce  procédé  consistait  en  deux 
ou  trois  points  de  suture  enchevillée  avec  plaques  de  plomb,  com- 
prenant une  grande  épaisseur  de  tissus  et  autant  que  possible  recti- 
lignes  dans  leur  trajet.  Leur  fermeture  accolait  l'une  à  l'autre,  comme 
les  deux  côtés  d'un  livre  ouvert,  les  deux  côtés  de  l'avivement  vulvo- 
périnéal.  Cette  opération,  pratiquée  onze  fois,  avait  donné  huit  suc- 
cès complets,  un  échec  absolu  par  suite  de  diarrhée  profuse,  une 
mort  de  septicémie  suraiguë,  et  enfin  une  guérison  avec  fistule  recto* 
vaginale  si  petite,  que,  pendant  quinze  ans,  la  malade  n'en  éprouva 
aucune  incommodité. 
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Deux  fois  depuii,  la  même  opération  lui  a  donné  des  succès  corn- 
plets  et  rapides. 

Cependant,  le  placement  de  ces  fils  profonds,  à  long  trajet,  nV.ta:t 
pas  sans  difficultés  (  d'autre  part,  la  grande  épaisseur  des  parti» 
molles  comprises  entre  las  plaques  de  plomb  et  maintenues  au  coa- 
tact  par  leur  action^  nécessitait  un  effort  assee  énergique,  et  Tut 
voyait  alors  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  la  peau  se  creu- 
ser, s^ulcérer  sous  les  plaques  et  la  suppuration  s'établir  sur  le  traj*^: 
des  ûls,  d*où  la  nécessité  d'un  enlèvement  prématuré  de  1^  sutura 
qui  exposait  à  un  échec.  Il  a  remédié  à  cet  inconvénient  ea  desser- 
rant les  ÛIs  de  la  suture  profonde  le  lendemain  ou  le  surleodemâj. 
de  l'opération. 

Néanmoins,  la  méthode  restait  incertaine  dans  ses  effets  puîsqu'oa 
n*a  aucune  donnée  précise  pour  juger  du  degré  convenable  de  la  fret' 
sion. Aussi  a-t~il  cru  devoir  suivre  dans  ses  dernières  périnéorrhaphi^i 
les  indications  de  Gaillard  Thomas,  vantées  par  M.  Jude  Hûe(<:' 
Rouen)  et  MM.  Terrillon  et  Monod.  Trois  opérations  lui  ont  donné  m- 
guérison  absolument  parfaite,  une  guérison  parfaite  au  point  de  tù- 
plastique,  et  un  peu  insuffisante  quant  à  la  contention  des  matiè^^ 
fécales  liquides,  et  enfin  une  guérison  avec  très  petite  fistule  rect^.- 
vaginale. 

La  restauration  du  corps  périnéal  proprement  dit  s*eSectue  ti»* 
bien  par  le  mode  de  suture  d'Ëmmet  et  de  Gaillard  Thomas.  Catu* 
suture  se  fait  très  aisément  à  l'aide  d'une  aiguills  à  grande  coiinbaiv 
circulaire  ;  elle  rapproche  parfaitement  les  parties  ;  elle  est  twascoup 
mieux  tolérée  et  peut  séjourner  plus  longtemps  sans  aucun  îneoavc- 
nient.  Aussi  Tadoptera-t-il  désormais. 

Cette  substitution  de  la  suture  entrecoupée  à  la  suture  encheviUr 
est  d'ailleurs  dans  la  tendance  générale.  M,  Vemeuil  l'emploifi  luà» 
aujourd'hui.  M«  Terrillon  renforce  la  suture  entrecoupée  au  mojeR 
d*un  ou  deux  points  de  suture  enchevillôe,  mais  cette  adjooctioa  ^ 
lui  semble  pas  nécessaire. 

Ceci  s*applique  surtout  au  corps  périnéal  proprement  dit  ;  mais  <c 
avant  de  ce  triangle  charnu  se  trouve  la  région  de  la  fourchette  coo* 
stituée  par  une  sorte  de  lame  beaucoup  plus  mince  sur  laqueBe  si 
portent  pas  les  suturés  profondes,  et  pour  la  restauration  de  laquefii 
il  préfère  employer  deux  sutures  séparées  :  celle  de  la  meneuse  ti- 
ginale  et  celle  de  la  peau. 

Je  résume  ainsi  sa  communication  : 
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Ayant  ropération,  oMeiur  la  parfaite  régularité  des  selleç  ;  large 
purgatif  deux  jours  avant  Topération.  Le  matin  de  Topération,  grand 
lavement.  Pilules  d*extrait  thébalque  depuis  la  veille  de  Topération. 

Pour  Topération  elle-même  :  avivement  comme  M.  Verneuil, 
comme  M.  Deroubaix,  comme  il  Ta  décrit  dans  la  thèse  de  M.  Bo- 
raud;  suture  de  la  région  anale  et  du  corps  périnéal  suivant  le  pro- 
cédé d'Emmet,  Gaillard  Thomas;  suture  vaginale  avec  la  soie  de 
Gzernj;  suture  de  la  fourchette  avec  le  fil  d'argent  un.  Quelques 
points  superficiels  entre  les  points  périnéaux  de  la  suture  profonde, 
s*il  le  faut  ;  mais  c*est  rarement  nécessaire. 

Extrême  propreté  et  préservation  antiseptique  de  la  région  opérée  ; 
lavages  réitérés  avec  Teàu  chloratée  ou  boratée.  Le  sublimé  pourrait 
être  employé.  Alimentation  modérée,  mais  réparatrice  et  donnant 
peu  de  matières  fécales  :  vin,  viande,  pas  de  fsu'ineux.  Constipation 
maintenue  par  l'extrait  thébalque  pendant  six  ou  sept  jours  ;  le  3ep- 
tième  ou  le  huitième  jour,  purgatif  évacuant;  autant  que  possible 
rhulle  de  ricin. 

Quelques  fils  superficiels  auront  pu  être  enlevés  dès  le  quatrième 
jour  ;  tous  ceux  qui  restent  seront  enlevés  le  lendemain  du  purgatif, 
le  huitième  ou  le  neuvième  jour. 

Repos  complet  au  lit.  Extrême  propreté  toi\jours  antiseptique; 
reprendre  la  constipation  pour  trois  jours.  Du  douze  au  treizième 
jour,  la  guérison  sera  entièrement  achevée,  et,  dans  cette  période,  la 
malade  pourra  être  avantageusement  baignée. 

H.  Vebnbuu:.  a  renoncé  à  la  suture  enchevillée  parce  qu'elle  fait 
trop  souffrir  les  malades.  Il  pratique  les  sutures  en  se  servant  du 
chasse-fils  pour  passer  les  fils  qui  sont  en  argent,  aussi  bien  pour  le 
périnée  que  pour  le  vagin.  Les  chefs  de  ces  fils  sont  passés  dans  des 
boutons  de  nacre  qu'on  laisse  en  place  huit  ou  dix  jours  et  qui  per- 
mettent le  retrait  facile  des  fils.  Il  approuve  aussi  sans  réserve  les 
lavages  antiseptiques  fréquents, 

M.  RicHBLOT  a  pu  constater  dans  un  cas  récent  que  la  suture  en- 
trecoupée suffisait  seule  et  que  la  suture  enchevillée  était  inutile.  Le 
procédé  de  M.  Jude  Hûe  dans  lequel  le  plein  du  fil  passe  par  le  vagin 
n'est  pas  applicable  aux  déchirures  étendues  se  terminant  par  un 
éperon  situé  plus  ou  moins  haut  sur  la  cloison  recto-vaginale.  Cette 
cloison  est  beaucoup  trop  mince  pour  fournir  une  place  suffisante  au 
placement  des  trois  ou  quatre  fils  nécessaires. 

Chez  sa  malade,  il  a  dédoublé  la  cloison  vaginale  au-deseus  de 
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Téperon,  et  il  a  abaissé  autant  qu'il  a  pu  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  de  façon  à  former  un  opercule  qui  empêchait  Fécoulement  des 
liquides  vaginaux  sur  la  plaie.  Il  s'est  servi  de  cuir  de  Florence. 

M.  Després  trouve  que  le  bouton  de  nacre  préconisé  par  M.  Ver- 
neuil  est  fort  utile,  mais  qu'on  peut  ^en  passer,  si  Ton  a  soin  que  le 
point  où  se  fait  la  torsion  des  fils  corresponde,  non  pas  au  niveau  de 
la  plaie,  mais  bien  à  ses  parties  latérales. 

Il  fait  coucher  ses  malades  sur  le  ventre. 

M.  Trélat  constate  qu'il  n'existe  entre  les  différents  opérateurs  que 
des  divergences  de  détails. 

Lecture  par  M.  Louis  Thomas  (de  Tours)  :  Prolapsus  utérin  irrédnc- 
tible.  —Ablation  dn  corps  de  fntéms  par ialigfrtnre  élastique. — Gué- 
rison.  —  Il  s'agit,  dans  ce  fait,  d'une  femme  de  60  ans,  domestique, 
grande  et  robuste,  qui  n'a  eu  qu'une  seule  grossesse,  normale  et 
heureusement  terminée,  à  l'âge  de  30  ans.  Peu  de  temps  après  son 
accouchement,  elle  s'est  aperçue  d'une  hernie  crurale  gauche  et  a 
fait  usage  d'un  bandage.  Depuis  deux  ans  seulement,  elle  est  atteinte 
de  chute  de  la  matrice.  L'emploi  du  pessaire  a  été  inefficace  :  la 
matrice  s'échappe  et  apparaît  à  la  vulve  toutes  les  fois  qu'elle  fait 
un  violent  effort,  mais  elle  en  obtient  facilement  la  réduction  en  se 
plaçant  dans  le  décubitus  dorsal. 

Quelques  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  la  matrice  est  sortie 
brusquement,  à  la  suite  d'un  effort,  et  n'a  pu  être  réduite.  La  ma- 
lade a  continué  ses  occupations  et  ne  s'est  alitée  que  vaincue  par  la 
souffrance,  il  y  a  trois  ou  quatre  jours. 

A  la  vulve  se  présente  une  tumeur  volumineuse,  pyriforme,  à 
grosse  extrémité  dirigée  en  arrière  et  recouvrant  complètementle 
périnée. 

La  petite  extrémité  (dirigée  en  haut  dans  le  décubitas  dorsal) 
correspond  à  la  symphyse  pubienne,  sur  laquelle  elle  est  assez  étroi* 
tement  appliquée  et  recouvre  la  partie  supérieure  de  la  vulve.  Le 
grand  axe  mesure  14  centimètres.  Sa  circonférence  au  voisinage  de 
sa  partie  postérieure  est  de  25  centimètres. 

A  rincision  de  son  tiers  antérieur  et  de  ses  deux  tiers  postérieurs, 
la  tumeur  présente  un  étranglement  en  de^^à  et  au  delà  duquel  elle 
présente  un  aspect  fort  différent.  La  portion  antérieure  est  cylin- 
drique ;  sa  surface  est  rouge  et  saigne  facilement  ;  elle  se  termine  par 
une  extrémité  arrondie  au  contre  do  laquelle  on  distingue  un  orifice 
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transversal,  dont  les  lèvres  sont  baignées  par  un  liquide  muco-puru- 
lent.  A  ces  caractères,  il  est  facile  de  reconnaître  le  col  de  Tutérus. 

La  grosse  extrémité  de  la  tumeur  située  en  arrière  de  Tétrangle- 
ment  est  couchée  au  devant  de  Tanus  et  du  périnée.  Elle  est  pyriforme, 
mate  dans  toute  son  étendue.  Sa  surface  est  grisâtre,  sèche,  comme 
parcheminée,  et  présente  sur  divers  points  des  stries  ginsâtres  de  spha* 
cèle. 

Si  par  Toriflce  de  l'extrémité  antérieure,  orifice  du  col,  on  introduit  une 
sonde  cannelée,  elle  pénètre  à  une  profondeur  de  9  ou  10  centimètres, 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  et  l'extrémité  de  l'instrument  est 
perçue  à  travers  la  paroi  dont  l'épaisseur  peut  être  évaluée  à  près  de 
2  centimètres. 

En  contournant  le  fond  de  la  tumeur  avec  l'index,  on  ne  peut  pé- 
nétrer dans  le  vagin  ;  le  doigt  est  arrêté  au  niveau  de  la  commissure 
postérieure.  La  paroi  vaginale  postérieure  est  renversée  à  l'extérieur 
et  se  réfléchit  pour  recouvrir  la  tumeur  en  avant. 

Si  on  écarte  l'extrémité  antérieure  de  la  tumeur  de  l'arcade  pubienne 
on  découvre  le  méat  urinaire  et  on  peut  introduire  le  doigt  dans  le 
vagin  ;  mais  il  est  arrêté  à  une  profondeur  de  3  centimètres.  En  ce 
point,  la  paroi  vaginale  forme  cul-de-sac  et  se  réfléchit  sur  la  tumeur. 

L'urèthre  a  subi  une  déviation  si  prononcée  que  le  cathétérisme  est 
impossible  avec  une  sonde  métallique.  Il  faut  se  servir  d*une  sonde 
molle. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  que  le  rectum  a  conservé  ses 
rapports  normaux,  et  est  complètement  indépendant  de  la  tumeur. 
On  constate  l'absence  de  l'utérus  dans  la  cavité  pelvienne.  Entre  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  et  un  doigt  engagé  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  on  sent  comme  un  paquet  de  cordes  tendues,  se 
dirigeant  de  l'intérieur  du  bassin  vers  la  tumeur. 

Le  diagnostic  était  donc  des  plus  nets. 

La  malade  n'accuse  de  douleur  que  dans  la  station  verticale  ;  cou- 
chée, elle  ne  soufl're  pas.  Pas  de  fièvre.  —  Appétit  conservé.  La  mic- 
tion et  la  défécation  s'accomplissent  sans  difficulté. 

Bien  que  la  surface  antérieure  présente  des  signes  évidents  de  spha- 
cèle  en  supposant  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  gangrène  superficielle, 
je  .me  décide  à  tenter  la  réduction  de  l'utérus.  La  malade  est  anes- 
thésiéc.  Mais  à  la  première  tentative  pour  repousser  le  fond  de  la 
tumeur  en  arrière,  bien  que  la  pression  ait  été  très  modérée,  il  se  pro- 
duit à  la  face  antérieure  une  déchirure  longitudinale  de  plusieurs  cen- 
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timèlres.  Les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  en  s*écartan(y  mettent 
à  découvert  une  surface  violacée,  lisse,  facile  à  reconnaître  pour  Tuté- 
rns.  La  paroi  postérieure  du  vagin  s*est  rompue  dans  toute  son  épais- 
seur. Le  doigt  introduit  par  la  déchirure  contourne  le  fond  de  l'utérus 
et  pénètre  dans  la  cavité  abdominale. 

La  fermeture  de  la  cavité  abdominale  et  Tablation  de  la  portion  de 
Tutérus  qui  avait  perdu  droit  de  domicile  dans  le  bassin  s*imposant, 
j*eus  recours  à  la  ligature  élastique.  Une  anse  de  caoutchouc  fut  en- 
gagée au  devant  de  la  fourchette  en  arrière  de  la  tumeur,  et  ses  chefs 
ramenés  en  avant,  au  niveau  des  insertions  vaginales  sur  le  museau 
de  tanche,  divisaient  ainsi  obliquement  le  corps  de  Tutérus  en  respec^ 
tant  sa  partie  antérieure  dirigée  en  arrière.  Les  chefs  du  tube  de  caout- 
chouc ayant  été  fortement  attirés  en  avant,  et  entre-croisés,  furent 
maintenus  avec  un  û\  de  soie.  Des  compresses  phéniquées  furent  ap- 
pliquées sur  la  tumeur,  et  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit. 

Suites  simples.  Dans  la  journée,  quelques  nausées  provoquées  par 
le  chloroforme,  mais  pas  de  douleur.  Le  thermomètre  ne  s'élev^  pas 
au-dessus  de  38^  et  le  pouls  ne  dépassa  pas  88  les  jours  suivants. 

Trois  jours  après  l'application  de  la  ligature,  le  sphacèle  avait  en- 
vahi toute  la  surface  de  la  tumeur  qui  était  violacée  et  flétrie.  La  con- 
striction  étant  jugée  insuffisante,  un  nouveau  tube  de  caoutchouc  est 
appliqué.  Les  jours  suivants,  la  portion  étranglée  prend  une  teinte 
noire  et  se  dessèche.  On  applique  alors  un  nouveau  tube,  et  après 
avoir  exercé  une  constriction  énergique,  on  retranche  avec  des  ciseaux 
la  portion  sphacélée  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  ligature. 

Le  lendemain,  la  réduction  du  col  s*est  opérée  spontanément.  Le 
doigt  peut  pénétrer  à  une  profondeur  de  3  ou  4  centimètres  dans  le 
vagin  reconstitué.  Injections  vaginales  phéniquées;  retrait  des  tubes 
huit  jours  après.  Quelques  jours  après,  la  malade  se  lève  ;  elle  n*é- 
prouve  aucune  douleur  et  peut  reprendre  ses  occupations. 

La  partie  sphacélée  est  constituée  par  le  corps  de  Tutérus  divisé 
obliquement  d*avant  en  arrière  et  recouvert  en  partie  par  la  paroi 
postérieure  du  vagin. 

11  ne  ikut  pas  conclure  de  ce  fait  que  tous  les  prolapsus  utérins 
doivent  être  traités  par  Tablation  du  corps  Tulérus  ;  mais  ce  procédé 
de  traitement  peut  être  d*un  grand  secours  dans  un  certain  nombh} 
de  cas. 
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Séance  du  30  avril  1884. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Monod  présente  quelques  remarques 
relatives  aux  détails  du  procédé  opératoire  dans  la  périnéorrhaphie. 
Les  opérations   qu'il  a  faites  en  commun  avec  M.   Terrillon  sont  au 
nombre  de  il.  Elles  ont  donné  :  un  insuccès  complet  chez  une  femme 
lymphatique  qui  avait  été  opérée  à  deux  ou  trois  reprises  par  divers 
chirurgiens  ;  un  insuccès  partiel,  la  partie  anale  du  périnée  restaurée 
s^étant  rompue  après  Fablatîon  des  fils,  dans  Texpulsion  d^un  énorme 
bol  fécal;  enfin  une  fistule  recto-vaginale  qu'il  attribue  à  la  présence 
d'un  catarrhe  utérin  rendu  plus  intense  par  le  trautnatisme  opéra- 
toire. 
Dans  tous  les  autres  cas,  résultat  excellent. 
Le  procédé  employé  est  celui  d*Emmet,  exposé  par  Gaillard  Thomas 
dans  son  livre,  et  par  Jude  Hûe,  dans  sa  communication  de  1876.  Il 
rappelle  alots  les  principaux  détails  opératoires.  Le  premier  fil,  qu'on 
pourrait  appeler  ano-vaginal,  est  seul  un  peu  pénible  à  placer^  en  rai- 
son de  la  grande  4;ourbe  qu'il  décrit.  Ce  fil  a  la  prétention  de  ramas- 
ser, pour  ainsi  dire,  les  fibres  déchirées  du  sphincter,  pour  mettre  en 
contact,  bout  à  bout  sur  la  ligne  médiane,  les  extrémités  divisées.  Si 
la  théorie  est  contestable,  elle  n'a  pourtant  pas  été  démentie  par  la  pra- 
tique. Dans  tous  les  cas  qui  lui  sont  personnels,  le  fonctionnement 
de  Tanus  réparé  était  excellent. 

Les  sutures  superficielles  de  la  fourchette  et  du  vagin  sont  souvent 
utiles  ;  elles  ne  sont  pas  toijgours  nécessaires. 

11  a  conservé  la  suture  enchevillée  en  employant  pour  fixer  les  fils 
des  tubes  en  plomb  analogues  à  ceux  que  M.  Duplay  emploie  dans  ses 
opérations  d'hypospadias.  Ces  chevilles  métalliques  ont  été  bien  tolé« 
rées  pendant  une  dizaine  de  jours  sans  entamer  sensiblement  la  peau* 
M.  Yerneuil  a  substitué  à  l'avivement  sanglant  l'avivement  par  les 
caustiques  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats* 

M.  GuÉNioT  trouve  qu'on  parait  s'être  trop  attaché  k  la  restitution 
des  formes,  et  peut'^étre  pas  assez  de  la  restitution  de  la  fonction.  Les 
sutures  de  M.  Jude  HQe  lui  paraissent  les  plus  propres  à  réparer  les 
décliirures  du  sphincter. 

M.  Pozzi  cite  le  fait  d'une  malade  chez  laquelle  l'avivement  sanglant 
a  été  suivi  d'un  échec,  tandis  que  la  réunion  immédiate  secondaire 
tentée  d'après  le  procédé  de  M.  Yerneuil  a  bien  réussi.  Il  s'est  servi 
du  thermocautère,  et  a  fait  deux  longues  incisions  libératrices  sur  la 
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paroi  vaginale.  Une  première  fois  il  a  fait  des  sutures  pour  rapprocher 
les  surfaces  granuleuses  :  il  a  cru  pouvoir  les  omettre  dans  une  seconde 
opération. 

M.  PoLAiLLON  dit  qu'il  y  a  des  cas  où  la  muqueuse  ano-rectale  repous- 
sée chaque  fois  par  les  efforts  de  défécation  vient  faire  saillie  entre 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Dans  ces  cas,  il  décolle  la  par- 
tie antérieure  du  bourrelet  muquenx  et  l'abaisse  de  façon  à  le  réunir  au 
plus  inférieur  des  points  de  suture.  De  cette  façon,  les  surfaces  avi- 
vées et  réunies  se  trouvent  isolées  de  tout  contact  avec  les  matières 
et  les  gaz. 

M.  Marc-Sée  préconise  la  gaze  iodoformée  pour  Fencheviliement  des 
sutures. 

R.  Ghknbt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINS  DE  NEW-YORK. 

Notes  sur  les  malpositions  utérines.  —  Devant  l'Académie  de 
médecine  de  New-York,  séance  du  20  décembre  1883,  le  D'  W.-M. 
Ghambkblain  a  lu  un  mémoire  sur  ce  sujet. 

Une  vierge,  âgée  de  39  ans,  se  plaint  d'avoir  une  menstruation 
profuse  et  douloureuse,  de  difficulté  à  marcher  et  à  se  tenir  de- 
bout, de  douleur  dans  le  dos  et  les  jambes,  de  chaleur  et  de  pesan- 
teur dans  le  bassin,  de  constipation,  de  dysurie,  d'irritation  vésicale 
et  de  leucorrhée. 

Au  toucher,  on  constate  que  le  col  n*est  qu'à  25  millimètres  de 
l'entrée  du  vagin  ;  il  est  pressé  contre  la  paroi  supérieure  du  vagin  ; 
sa  face  supérieure  est  aplatie  ;  un  de  ses  bords  est  aminci  et  angu- 
laire comme  le  bord  interne  de  deux  orteils  voisins.  Passant  au  delà 
de  la  lèvre  postérieure  proéminente,  le  doigt  rencontre,  dans  le  cul- 
de-sac,  la  matrice  rétrofléchie  et  sensible  à  la  pression. 

Les  troubles  de  la  santé,  quels  que  soient  leur  ordre  d'apparition 
et  leur  prédominance,  dureront  autant  que  le  dérangement  physique 
de  l'organe.  Pour  son  replacement,  les  médicaments  et  l'hygiène  ne 
peuvent  rien,  quoi  qu'en  disent  dos  hommes  de  valeur,  qui  accusent 
les  pessaires  d'être  monstrueux,  malpropres,  infectieux,  irritants, 
dangereux,  et  d'une  utilité  dérisoire  (nugatory). 

En  1864,  le  D'  A.-R.  Gardner  a  dessiné  120  différentes  formes  de 
pessaires,  dont  un  certain  nombre  et  même  quelques-uns  proposés 
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par  des  médecins  distingués,  sont,  d'après  l'auteur,  des  curiosités 
d'abomination  !  C'est  qu'on  a  méconnu  les  principes  fondamentaux 
de  ces  instruments,  l'anatomie  et  la  physiologie  des  organes. 

L'utérus  n'a  pas  une  position  normale,  il  en  a  plusieurs;  c'est  l'or- 
gane le  plus  mobile  des  organes  abdominaux.  Sa  position  normale  est 
celle  à  laquelle  il  revient  après  ses  mouvements,  et  dans  laquelle  il 
est  en  équilibre  entre  les  forces  perturbatrices. 

Plus  de  la  moitié  du  corps  utérin  est  libre  dans  le  bassin,  et  suit 
les  mouvements  qui  lui  sont  communiqués  par  le  diaphragme,  les 
intestins  et  les  forces  extérieures. 

Le  centre  des  mouvements  de  l'utérus  est  près  du  point  de  jonc- 
tion du  col  avec  le  corps,  au  niveau  de  l'orifice  interne.  Les  liga- 
ments utéro-pubiens  et  utéro-sacrés  entourent  le  col  des  deux  côtés. 
L'utérus  est  suspendu  entre  eux,  assiyetti  latéralement,  par  les  liga- 
ments ronds  et  larges.  Le  ligament  utéro-pubien,  s'insérant  plus  bas 
que  son  antagoniste,  résiste  à  un  déplacement  excessif  en  haut  ;  le  li- 
gament utéro-sacré,  s'insérant  plus  haut,  i*ésiste  à  l'excès  du  mouve- 
ment en  bas.  Une  course  de  50  à  75  millimètres  dans  chaque  direc- 
tion ne  sort  pas  de  l'état  physiologique.  De  plus,  autour  d'un  axe 
transversal  passant  par  ce  centre,  l'organe  se  balance  de  telle  sorte 
que  le  fond  peut  s'approcher  soit  des  ligaments  utéro-sacrés,  soit  de 
la  surface  supérieure  de  la  vessie. 

L'utérus  normal,  à  l'état  de  vacuité,  étant  un  tube  court,  à  paroi» 
épaisses  et  à  petit  calibre,  ne  prend  pas  aisément  une  flexion  sur 
lui-même. 

Ceci  serait  absolument  vrai,  si  l'axe  utérin  était  une  ligne  droite,, 
ce  qui  n'est  pas  ;  c'est  une  ligne  courbée  en  avant,  de  telle  sorte 
que,  tandis  que  l'axe  du  col  est  parallèle  à  l'axe  du  détroit  su- 
périeur, et  un  peu  en  arrière ,  l'axe  du  corps  croise  celui  du  détroit 
supérieur,  suivant  un   angle    ouvert   en    haut   de  25  à  50  degrés. 

Les  gynécologues  plus  récents,  Fritsch,  Hart  et  Barbour,  et  les  au- 
teurs qui  ont  étudié  ce  sujet  sur  des  cadavres  congelés  ou  sur  le 
vivant,  PirogoCf,  Braunn,  Scanzoni,  Aran,  Panas,  Martin  et  Schultze,. 
s'accordent  à  donner  à  l'utérus  une  position  un  peu  plus  basse  dans, 
le  bassin. 

Hart  et  Barbonr  afllrment  qu'à  l'état  normal,  le  fond  utérin  se 
trouve  «  aussi  près  de  la  paroi  vaginale  supérieure  que  le  permet  la 
«  distension  de  la  vessie,  et  que  la  pression  intra-abdominale  porte 
cf  normalement  sur  la  face  postérieure  du  fond  »,  qui  est  normale- 
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ment  et  réellement  assez  antéfléchie,  parce  que  Taxe  du  col  et  celai 
du  corps  forment  un  angle  de  moins  de  90*,  la  cavité  utérine  présen- 
tant une  ligne  courbe,  non  anguleuse. 

Une  expérience  clinique  de  vingt  années» et  de  nombreuses  nécrop- 
sies  portent  Tauteur.à  ne  pas  accepter  ces  idées  et  à  se  rapprocher 
de  celles  de  Poster,  Van  de  Warker  et  Ranneg. 

Au  point  de  vue  mécanique,  il  y  aurait  inconvénient  à  ce  que 
l'utérus  s*appuyàt  sur  la  paroi  supérieure  du  vagin.  La  vague  de  la 
pression  intra-abdominale,  dans  la  respiration,  suivant  Taxe  vertical 
du  tronc,  frappe  d*abord  la  paroi  abdominale  antérieure,  entre  Tom- 
bilic  et  la  crête  pubienne,  et  plus  près  de  cette  dernière  ;  de  là,  elle 
est  réfléchie  en  bas  et  en  arrière  dans  Texcavation.  Lorsqu*on  ramène 
le  périnée  en  arrière  avec  un  spéculum  de  Sims,  on  voit  la  paroi 
antérieure  du  vagin  se  raccourcir  pendant  la  respiration  ;  la  vague 
déprime  le  cul-dc-sac  vésico-utérin,  elle  a  beaucoup  moins  d'effet 
sur  l'utérus. 

L'utérus  doit  être  placé  dans  la  position  la  plus  favorable  pour  ré- 
sister à  cette  force,  qui  est  souvent  considérable,  et  il  n'en  serait 
rien  si  la  force  s'appliquait  directement  sur  la  face  postérieure  la 
plus  étendue  et  sur  le  long  bras  d  un  levier  courbe.  Dans  la  position 
indiquée  par  Chamberlain,  Tutérus  présente  à  la  vague  la  crête  de 
son  bord  supérieur  mince,  et  offre  la  résistance  maximum  de  ses 
fibres  longitudinales.  La  vague  est  décomposée  en  deux  ondes,  dont 
Tune,  probablement  la  plus  forte,  s'éteint  sur  le  point  où  la  vessie 
rencontre  Tutérus,  là  où  le  mouvement  apparent  est  maximum; 
l'autre,  glissant  sur  fa  paroi  postérieure  de  l'utérus,  va  se  perdre  sur 
le  rectum. 

Par  réflexion  sur  le  plancher  pel rien,  elles  agissent  toutes  les  deux 
pour  maintenir  l'utérus  au  milieu  du  bassin.  L'utérus  est  certaine- 
ment plus  antéfléchi  que  ne  le  figurent  les  livres  classiques,  les  plus  ré- 
cents exceptés. 

Védeler,  de  Christiania  (1),  a  étucHé  soigneusement  ce  sujet;  il  a 
examiné  un  grand  nombre  de  femmes,  malades  ou  non,  dans  toutes 
les  classes. 

Il  donne  le  nom  d'antéflexion  aux  seuls  cas  qui,  dans  les  idées 
acceptées  jusqu'ici  (qui  font  l'utérus  pn^scjue  rectilignc,  et  le  croient 


(1)  ÂreUv  fêr  Gyn.  fiutf  XIX,  Heft  S. 
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à  angle  presque  droit  avec  le  vagin),  seraient  considérés  comme  des 
cas  de  déplacement. 

-    Sur  3,012  femmes,  il  trouve  : 


466  vierges,            avec  antéflezion 322  =-:  71  p.  100  malades. 

749  nulliparcs,                   —          495  «  66      —  — 

S31  grosses  de  2à  3  mois    —          266  =:  SO      «-  — 

1.465  mères                        —          565  =  37      —  — 

Chez  les  vierges,  antéfleziou 71  p.  100  saines...    60  p.  100  malades. 

—  nullipares,    —        71      —         —   •••56      —  -r 

—  mères,           —        37      —         —   ...    38      —  — 


Il  prouve  ainsi  que  Fàge  et  les  modifications  amenées  par  Taccou- 
chement  et  la  maladie  élèvent,  en  général,  le  fond  de  Tutérus  et 
redressent  Tutérus,  ou  le  fléchissent  en  arrière. 

L*antéflexion  étant  constante  avant  la  puberté,  générale  dans  la 
grossesse,  et  se  rencontrant  chez  les  deux  tiers  au  moins  des  femmes 
bien  portantes,  est  donc  Tétat  normal. 

Le  traitement  mécanique  de  Tantéflexion  modérée  n* est  pas  indiqué, 
et  chacun  sait  qu*il  n'a  pas  donné  de  bons  résultats.  On  peut  dire 
plus  :  les  variations  dans  la  courbure  de  Taxe  uténn,se  rencontrant  à 
peu  près  aussi  souvent  chez  les  femmes  qui  ne  souffrent  pas,  que  chez 
celles  qui  souffrent,  n*est  pas  la  cause  des  symptômes  qu'elles  accu- 
sent ;  il  faut  la  chercher  ailleurs.  L'auteur  croit  la  trouver  dans  la 
rétroversion  et  la  rétroflexion  qui  accompagnent  en  général  cette 
descente,  et  dans  la  congestion  et  le  frottement  causés  par  ce  dépla- 
cement. 

Avant  d'en  venir  au  traitement  mécanique,  l'auteur  pose  les  don- 
nées anatomiques  et  pathologiques  nécessaires.  Le  fond  utérin  est 
libre  dans  le  bassin  ;  la  portion  vaginale  est  libre  aussi  dans  le  vagin, 
mais  la  portion  supra-vaginale  est  solidement  fixée  ;  le  péritoine  est 
tendu  comme  un  toit  au-dessus,  et  la  voûte  yaginale  comme  un 
plancher  au-dessous  ;  à  ce  niveau  arrivent  les  grandes  artères  uté- 
rines qui  forment  des  entrelacements  dans  les  tissus  ;  de  là  partent 
les  veines  qui  déchargent  les  plexus;  ceux-ci,  comme  un  vêtement, 
enveloppent  tout  l'organe.  Là  aussi  entrent  les  nerfs  utérins,  ets*atta- 
chent  les  ligaments  sacrés  et  pubiens  qu!  limitent  le  mouvement  en 
haut  et  en  bas;  là  se  trouve  le  tissu  connectif  qui  unit  l'utérus  à 
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la  vessie  en  avant,  au  rectum  en  arrière;  en  ce  point  aussi  se  trouve 
le  collier  des  fibres  circulaires  qui  reçoit  Tinsertion  de  la  série  des 
fibres  verticales  et  obliques.  En  dedans,  le  revêtement  s'étend  sur 
des  plis  nombreux  qui  couvrent  les  glandes  mucipares.  C'est  de  ce 
point,  vrai  centre  vital,  que  part  le  développement  qui  commence 
à  rage  pubère. 

C'est  de  là  que  partent  le  plus  grand  nombre  des  inflammations 
utérines;  les  catarrhes  endothéliens  et  les  exsudations  paramétriques, 
qui  quelquefois  repoussent  le  plancher  du  cul-de-sac  de  Douglas  au 
point  d'effacer  sa  cavité,  et  rétrécissent"  tellement  par  gonflement 
les  iigaments  sacro-utérins,  que  l'entrée  en  est  fermée.  Le  col  ainsi 
fixé,  le  fond  est  repoussé  en  avant  et  en  arrière,  suivant  que  l'effusion 
se  trouve  plus  abondante  en  arrière  ou  en  avant.  Quelquefois,  les 
extrémités  de  l'utérus  sont  rejetées  en  bas  et  en  arrière,  la  portion 
moyenne  étant  tirée  vers  le  promontoire  ;  la  cavité  forme  un  angle, 
rorifice  interne  est  pris  par  un  spasme.  Lorsque  la  congestion  cède, 
l'exsudat  prend  la  forme  fi brineuse,  une  infiltration  fibreuse  persiste 
pendant  ^a  résorption,  l'utérus  demeure  fixé  dans  la  direction  ac- 
quise. 

L'état  des  tissus  situés  immédiatement  au-dessus  de  la  voûte  du 
vagin  doit  être  soigneusement  examiné  dans  tous  les  cas,  apprécié 
exactement  par  le  toucher,  avant  d'appliquer  aucune  force  dans  cette 
région. 

11  n'est  pas  toujours  aisé  de  ne  pas  se  méprendre  ;  un  examen  au 
spéculum  ou  bimanuel  un  peu  brusque,  une  traction  faite  sur  Tutérus 
pour  redresser  le  canal  qui  doit  donner  passage  à  la  sonde  ou 
telle  autre  manœuvre  ordinairement  anodine,  peut  rappeler  une 
cellulite  au  déclin,  ou  exagérer  une  inflammation  débutante. 

11  n'est  pas  moins  important  d'apprécier  exactement  l'état  des 
tissus  situés  sous  la  muqueuse  dans  le  haut  du  vagio,  car  ils  partici- 
pent à  tous  les  processus  morbides  circa-cervicaux.  De  même  que 
l'utérus  subit  un  développement  progressif  pour  s'accommoder  à  son 
fardeau  grossissant,  de  même,  le  vagin  en  subit  un,  qui  lui  permet 
de  donner  passage  au  fœtus;  ils  involuent  ensuite  après  l'accou- 
chement. 

Si,  comme  cela  arrive,  ces  phénomènes  évoluent  incomplètement, 
le  col  utérin  et  le  plancher  pelvien  restent  relâchés  et  inélastiques. 
1^  relâchement  est  sensible,  surtout  au  point  de  la  plus  grande  acti- 
vité vitale,  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  de  l'orifice  interne.  Le 
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vagin  descend,  il  se  ride  et  fait  prolapsus,  d'autant  plus  que  le  corps 
du  périnée  a  été  surdistendu  ou  déchiré.  Le  ragin  est  accourci  et 
moins  horizontal.  Le  poids  étant  plus  fort  et  le  support  moindre, 
Futérus  descend  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  une  résistance,  la  pression 
intra-abdominale  continuant,  l'utérus,  fixé  pour  le  moment,  se  fléchit 
au  niveau  de  la  jonction  du  col  avec  le  corps.  S'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences ou  d'exsudation  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  la  flexion  se 
fait  ordinairement  en  arrière;  si  elle  va  jusqu'à  exposer  la  face  uté- 
rine antérieure  à  la  pression  réfléchie  sur  les  parois  abdominales, 
elle  s'exagère  naturellement. 

L'ordre  des  phénomènes  est  :  descente,  rétroversion,  rétroflexion. 
La  descente  est  toujours  la  première.  Dans  les  cas  anciens,  le  fond 
utérin  tombe  entre  les  ligaments  utéro-sacrés,  tendus  par  sa  descente, 
et,  comme  les  veines  utérines  et  spermaliques  sortent  des  bords  de 
la  matrice  elles  sont  fléchies  et  comprimées,  ce  qui  gêne  le  retour  du 
sang.  C'est  ce  qui  fait  que  la  rétroflexion  présente  plus  de  congestion 
qu'un  degré  égal  d'antéflexion.  Les  symptômes  subjectifs  dépen- 
dent davantage  de  la  congestion  et  de  la  tension,  que  de  la  version 
et  de  la  flexion  en  elles-mêmes. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que  l'antéversion  et  l'antéflexion  deman- 
dent ou  permettent  rarement  un  traitement  mécanique,  et  que  le 
traitement  de  la  rétroversion  et  de  la  rétroflexion  doit  s'adresser 
d'abord  au  premier  élément ,  la  descente,  et  que  le  premier  deside- 
ratum est  de  rendre  au  plan  vaginal  sa  direction  et  sa  tension. 

Après  un  essai  de  nombreux  pessaires,  l'auteur  a  trouvé  que  ces 
indications  sont  les  mieux  remplies  par  celui  qui  porte  le  nom  de 
Albert  Smith  (1).  C'est  un  anneau  comprimé  de  façon  à  prendre  la 
forme  d'un  coin  obtus,  dont  la  partie  inférieure  ou  externe  présente 
une  courbure  inférieure,  et  la  partie  supérieure  ou  interne  offre  une 
courbure  dirigée  en  haut  ;  on  en  trouve  chez  les  fabricants  de  longueurs 
variant  entre  62  et  100  millimètres.  Un  grand  nombre  sont  beaucoup 
trop  courbés,  et  sont  si  minces  qu'ils  s'enfoncent  dans  les  tissus  et 
peuvent  causer  des  ulcérations.  Le  diamètre  de  la  barre  doit  avoir  à 
peu  près  1  centimètre.  La  différence  entre  les  pessaires  grêles  et 
ceux  de  cette  épaisseur,  au  point  de  vue  du  confort,  dit  le  D'  Emmet, 


(1)  Entra  autres  ouvrages,  ce  pessaire  est  figuré  dans  G.  Thomas  :  Diseases 
of  Women,  4«  éd.,  p.  384.    (A.  C.) 
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est  la  même  qu*il  y  a  entre  cheTaucher  sur  la  créle  d*une  barrière,  et 
sur  une  large  selle. 

La  figure  que  donne  Fauteur  dans  son  mémoire  mon  Ire  que  le  bord 
inférieur  du  pessaire  trouve  son  point  d*appui  dans  les  tissus  fermes 
de  Turèthre  et,  par  eux,  sur  le  b<ird  inférieur  du  pubis;  la  partie 
supérieure  s'appuie,  non  contre  Tutérus,  mais  sur  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  C'est  surtout  dans  la  fermeté  du  tissu  connectif  ciix:a-vaginal 
que  Tulérus  trouve  son  support,  et  c>st  à  distribuer  également  la 
pression  sur  ce  tissu  que  tend  heureusement  cet  instrument.  //  faut 
toujours  replacer  t  utérus  y  avant  de  rappliquer.  11  maintiendra 
Torgane  dans  sa  position  normale,  en  imitant  Faction  des  ligaments 
sacro-utérins,  en  tirant  le  col  en  haut  et  en  arrière,  et  en  tendant 
les  ligaments  utero- pu  bien  s,  qui  tirent  le  fond  en  bas  et  en  avant. 
Même  chez  les  vierges  et  chez  les  femmes  à  vagin  étroit,  U  n*est 
jamais  nécef^saire  d'appliquer  un  instrument  dont  le  port  est  doulou- 
reux. 

Si  Ton  a  bion  choisi  ses  dimensions,   si  le  pessaire  est  bien  graissé, 
on  pourra,  par  une  pression  douce  et  continue  lui  faire  traverser  une 
vulve  qu'une  .force  brusque  aurait  déchirée.  Il  doit  être  absolument 
couvert  par  le  retrait  du  vagin,  car  une  muqueuse  exposée  à  l'air 
subit  une  dégénération.  11  doit  être  aisément  mobile,  enlevé  souvent; 
on  peut  presque  toujours  enseigner  à  la  malade  comment  on  Textrait. 
Plusieurs  des  clientes  de  Chamberlain  Tôtent  la  nuit  et  le  remettent 
le  matin  avant  de  sortir  du  lit;  de  cette  façon,  il  ne  gène  ainsi  point 
les  rapports  conjugaux  et  ne  fatigue  pas  les  muscles  par  une  extension 
continue  (iK  Les  pessaires  d'une  forme  plus  compliquée  n'ont  pas  cet 
avantage.  Ces  instruments   sont   généralement  faits  en    vulcanite. 
BIM.  Otto  et  fils  en  ont  fait  avec  un  fil  de  cuivre  couvert  de  celluloïd; 
ib   sont  aussi  polis,  aussi  propres,    aussi  durables  que  ceux  de 
vulcanite,  une  pression  suffisante  leur  donne  la  forme  désirée.  On 
prétend  qu'après  quelque  temps  ils  deviennent  friables.  L*auteur  ne 
le  croit  pas,  et  il  en  a  perdu  un  plus  grand  nombre  en  vulcanite,  en 
les  chauffant,  que  de  ceux  en  celluloïd,  en  les  brisant. 

Presque  tous  les  instruments  employés  pour  les  déplacements  en 
arrière  sont  des  modifications  du  «  levier  fermé  »  de  Hodge  ;  la  pla- 


(1)  Bon  Dornbre  de  mes  clientes  portent  un  pessaire  pour  une  rétroversion^ 
— >  géoéraleinent  an  pessaire  DumontpalUer.  ^  Le  plus  souvent,  les  maris  uo 
s'aperçoivent  point  de  la  présenee  du  corps  élranger.    (A.  C.) 
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part  s'appuient  en  bas  sur  la  face  interne  du  pubis,  ce  qui  leur  donne, 
il  est  vrai,  une  plus  grande  force  d'extension.  Cet  avantage  est  plus 
que  compensé  par  les  inconvénients.  Us  changent  le  plan  vaginal  en 
poussant  en  haut  la  paroi  antérieure,  et  peuvent  gêner  la  vessie  et 
Turèthre;  leur  fixité  absolue  ne  leur  permet  pas  de  s'accommoder  aux 
variations,  dans  la  réplétion  des  organes;  ils  risquent  donc  de  pro- 
duire une  pression  exagérée.  Pour  subir  le  mouvement  qui  l'entraîne 
du  pubis  à  la  commissure  vaginale  postérieure,  l'instrument  doit  pré- 
senter une  courbure  approchant  du  demi-cercle. 

Cette  courbure  déprime  trop  le  plancher  vaginal. 

Quelquefois  on  l'exagère  encore  pour  faire  porter  la  barre  sur  le 
derrière  du  col.  L'auteur  ne  trouve  aucun  avantage  à  cette  modifica- 
tion, qui  en  général  irrite  l'utérus,  et  donne  quelquefois  un  point 
d'appui,  autour  duquel  une  réiroflexion  plus  accentuée  s'est  produite. 
Il  aime  encore  moins  le  pessaire  de  Cutter  (i)  qui  prend  un  point 
d'appui  sur  le  périnée,  l'attire  en  arrière,  ouvre  la  vulve,  ne  reste  pas 
en  place  sur  la  commissure  postérieure,  mais  fixe  le  col  et  le  pousse 
en  avant. 

Lors(|uc  TautiHersion  et  l'antéflexion  sont  assez  aiguës  pour  exiger 
un  traitement,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  il  faut  traiter  mécanique- 
ment Vantéversion  seule,  en  tirant  le  col  en  avant  dans  le  vagin,  et 
en  se  fiant  ii  la  rigidité  de  l'utérus  pour  ramener  le  fond  en  arrière. 
Dans  ce  fait,  l'auteur  recommande  le  pessaire  de  Fowler,  dont  la 
coupe  tire  le  col  en  avant,  pendant  que  son  plan  antérieur,  large  et 
plat,  fournit  un  plancher  rigide  à  la  base  de  la  vessie.  Cet  instru- 
ment, en  remplissant  le  fond  du  vagin,  en  fixant  l'utérus,  est  fort 
utile  aux  cols  irritables,  et  soutient  bien  un  ovaire  congestionné  et 
en  prolapsus.  (Am.  J.  of  Obst.,  1884,  p.  337.) 

A.  Cordes. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  DE   LONDRES. 

{Séance  du  4  juin  1884). 

Résorption  spontanée  d'un  thrombus;  gnéiison.  —  M.  Playfatr  rap- 
porte l'observation  d'une  malade  qui  éprouva  des  symptômes  très 

(1)  C'est  un  pessaire  moni  d*iine  tige  extérieure,  flx^P  contre  les  lombes;  il 
est  figuré  dans  O.  Thomas,  toc.  etV.,  p.  385.    (A.  C.) 
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graves  à  la  suite  d*un  accouchement  laborieux.  Après  avoir  donné  les 
détails  des  manifestations  pathologiques  qu'il  a  observées,  il  cherche  à 
démontrer  qu'on  ne  peut  les  expliquer  qu'en  admettant  l'hypothèse  d'un 
thrombus  de  l'artère  pulmonaire  qui  se  serait  résorbé  spontanément. 
11  fait  remarquer  que  la  possibilité  de  la  guérison,  dans  ces  cas,  a 
échappé  trop  souvent  à  l'attention  des  observateurs.  Dans  le  même 
mémoire  se  trouve  une  seconde  observation  analogue  à  la  première. 

M.  Broadbent  a  vu  la  malade  dont  il  est  question  dans  la  seconde 
observation  de  M.  Playfair  ;  on  ne  constatait  aucun  signe  morbide  du 
côté  des  organes  pelviens,  tandis  que  du  côté  des  voies  respiratoires  on 
remarquait  les  phénomènes  suivants  :  un  ou  deux  accès  de  dyspnée, 
souffle  particulier  dans  la  région  de  l'oreillette  droite,  accompagné  des 
signes  de  l'embolie  pulmonaire.  La  malade  avait  une  phlébite  de  la 
veine  tibiale  postérieure  gauche,  à  la  suite  de  laquelle  on  avait  con- 
staté une  obstruction  de  la  veine  iliaque  droite.  La  guérison  fut  com- 
plète, cependant  la  jambe  gauche  était  encore  un  peu  enflée. 

M.  Galabln  pense  que  dans  le  cas  de  M.  Broadbent,  le  caillot  s'est 
formé  primitivement  <lan$  l'oreillette  droite  d'où  il  s'est  détaché  et  a  été 
former  une  embolie  de  l'artère  pulmonaire. 

M.  Barnes  est  d'avis  qu'il  est  très  fréquent  de  voir  la  thrombose 
être  suivie  d'embolie.  Il  est  absolument  certain  d'avoir  observé  des 
guérisons  d'embolie  pulmonaire. 

M.  WiLTSHiRE  a  observé  un  cas  de  guérison  de  thrombose  pulmonaire 
d'origine  puerpérale.  11  conflrme  le  diagnostic  du  second  cas  rapporté 
par  M.  Playfair,  mais  croit  que  le  premier  élait  une  endocardite  ulcé- 
reuse. 

M.  Broaobbnt  réplique  à  M.  Galabin  qu'il  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  eu 
embolie  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  mais  que  le  caillot  s'étendait 
dans  ce  tronc  depuis  la  cavité  de  l'oreillette,  qu'un  embolus  s'était  dé- 
taché du  caillot  et  avait  été  lancé  dans  le  poumon.  Pour  lui,  le  déta- 
chement des  caillots  se  fait  par  désagrégation. 

M.  Playfair  dit  qu'il  a  déjà  réfuté,  en  d'autres  circonstances,  les 
objections  qui  viennent  de  lui  être  faites.  11  soutient  que  la  thrombose 
se  fait  quelques  jours  après  l'accouchement,  tandis  que  l'embolie  ne  se 
produit  que  deux  ou  trois  semaines  après,  temps  uécessaiiHï  pour  le 
ramollissement  et  le  détachement  du  caillot. 

Des  rérolations  lo^plai.  —  M.  Mattubws  Duncax  fait  une  distinc- 
1  ion  entre  les  évolutions  et  les  rotations  du  fœtus  et  trouve  qu'on  n'y  atta* 
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che  pas  assez  d'importance  pour  l'étude  du  mécanisme  de  l'accouche- 
ment. II  fait  voir  la  difficulté  créée  par  la  courbure  spéciale  de  la  filière 
génitale,  dont  la  forme  se  rapproche  plus  de  celle  d*une  parabole  que 
de  celle  dun  cercle. 

11  montre  que  les  mécanismes  spéciaux  de  Texpulsion  de  la  tète, 
l'extension,  la  flexion  ont  été  décrits  d'une  façon  imparfaite,  et  mal 
interprétés  parce  que  Ton  n'étudie  pas  la  part  qu'y  prend  le  fœtus  par 
la  modification  de  son  attitude  nécessitée  par  la  révolution.  La  révo- 
lution comprend  en  général  l'extension  de  tout  le  corps  foetal.  Il  décrit 
alors  les  différentes  formes  de  révolution  qu'il  a  observées  dans  les 
différentes  présentations  du  fœtus. 

M.  Galabin  critique  l'exactitude  des  principes  de  géométrie  énoncés 
par  M.  Duncan  et  fait  l'objection  que  le  fœtus  ne  peut  être  comparé  à 
une  masse  visqueuse. 

M.  GhampxNEYS  insiste  sur  Timportance  qu'il  y  a  pour  la  pratique  à 
posséder  des  notions  exactes  de  mécanisme,  par  exemple  dans  l'extrac- 
tion de  la  tète  ;  on  peut  en  effet,  dans  un  cas,  faire  dégager  à  la  vulve 
le  grand  diamètre  occipito-frontal,  qui  est  plus  petit,  et  alors  déchi- 
rer la  vulve.  L'auteur  est  convaincu  que  beaucoup  de  déchirures  recon- 
naissent cette  cause. 

Paul  Hôdrt. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MonvamenU  de  Tiiténu,  par  Frommbl.  {Zeitsch.  f.  Géb,  und  Gyn,^ 
VIII,  2.)  —  Des  expériences  faites  du  temps  de  Harvey  ont  prouvé 
que  c'est  la  puissance  musculaire  de  l'utérus  qui  expulse  le  fœtus.  Ce 
fait  a  été  vérifié  chez  la  femme,  dans  les  cas  de  paralysie,  et  des 
fœtus  sont  venus  au  monde  après  la  mort  de  leurs  mères. 

Kehrer  conclut  de  ses  expériences,  que  c'est  la  pression  vasculaire 
et  non  la  qualité  du  contenu  des  vaisseaux  qui  détermine  le  mouve- 
ment musculaire,  et  que  les  centres  des  contractions  rhytbmiques  se 
trouvent  dans  le  cerveau  et  la  moelle. 

En  1864,  FrankenhAuser  annonça  qu'il  avait  trouvé  les  centres  des 
contractions  de  l'utérus  dans  le  cervelet  et  la  moelle,  la  force  se  transmet 
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par  le  grand  sympalbique  ;  pour  lui,  les  nerfs  sacrés  sont  les  modéra* 
leurs  de  la  contraclion  utérine. 

IDn  1867,  il  ajoute  qu*il  existe  des  nerfs  ovariens,  en  dehors  des 
plexus  ulérins,  qui  ont  des  filets  moteurs  allant  à  l'utérus. 

Spiegelberg  croit  que  Tulérus  a  en  lui-même  son  centre  moteur. 
Rein  a  confirmé  cette  idée,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  système 
cérébro-spinal  ;  car,  ayant  tranché  toutes  les  connections  entre  Tut^ 
rus  et  ce  système,  il  a  tu  Torgane  se  contracter.  Voici  ses  conclu* 
sions  : 

10  L'utérus  est  capable  de  contractions  rhythmiques  spontanées; 

20  A  tous  les  degrés  de  son  développement,  il  peut  les  produire» 
Elles  sont  plus  régulières  chez  les  femelles  qui  ont  porté  que  chez  les 
nullipares  ou  celles  qui  n'ont  pas  acquis  leur  développement  com- 
plet ; 

3^  Un  abaissement  considérable  de  la  température  du  corps  ralentit 
les  contractions,  sans  leur  rien  enlever  de  leur  énergie  ;  si  la  tempé- 
rature s'élève,  les  contractions  s'accélèrent,  et  si  la  fièvre  est  forte, 
elles  s'arrêtent  ; 

4®  La  régularité  de  la  fonction  utérine  dépend  directement  de  Tétat 
de  la  température  du  corps.  Une  température  élevée  a  une  influence 
tout  particulièrement  perturbatrice  ; 

5^  Les  troubles  de  la  circulation  sanguine  ont  une  influence  con- 
sidérable sur  les  mouvements  de  Tutérus  ;  la  compression  de  l'aorte 
les  arrête  bientôt;  la  compression  de  la  veine  cave  produit  le  même 
effet,  après  un  temps  plus  long; 

6»  Les  contractions  de  l'utérus  ne  dépendent  d^aucun  centre  exté- 
rieur. 


Snr  la  dysménorrhée,  par  Vbdelsb,  de  Christiania  (/ircA.  fur 
Gynàeolùgiê^  1883,  t.  XXI).  >-  Vedeler  combat,  dans  ce  travail,  la 
théorie  mécanique  de  la  dysménorrhée.  Il  considère  la  plupart  des 
accidents  douloureux  se  produisant  au  moment  des  règles  comme 
étant  d'ordre  purement  nerveux.  On  trouve  dans  ce  mémoire  de 
nombreuses  statistiques  et  des  obs«>rvation8  dont  plusieurs  sont  très 
intéressantes,  relativement  à  Thistoire  des  troubles  menstruels. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  Vedeler  s'est  bien  trouvé  de  Tadmi- 
nistralion  de  Tergotîne,  administrée  à  faible  dose  (0,20  centigram- 
mes 3  fois  par  jour),  pendant  Tespace  intermenstruel.  Ce  même  mé- 
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dicament  lui  a  donné  de  bons  résultats  contre  les  douleurs  utérines 
associées  à  un  processus  inflammatoire.  11  le  conseille  aussi,  con- 
trairement à  Topinion  reçue,  comme  antîabortif,  chez  certaines  femr 
mes  atteintes  de  métrite  chronique.  Ce  moyen  thérapeutique  lui  a 
paru,  dans  ces  circonstances  (à  la  dose  de  0,10  centigrammes  trois  fois 
par  jour),  posséder  une  action  bien  préférable  à  Topium  ou  à  la  mor- 
phine. D'  DE  SiNÉTY. 


»     t 


VARIETES 


L'obstétrique  et  la  gynécologie  en  Allemagne,  par  Hofmeikr,  assis^ 
tant  de  la  clinique  de  G.  Schrôder,  à  Berlin  (1).  —  L*auteur  signale 
les  dangers  de  solutions,  même  faibles,  de  sublimé;  il  signale  un  cas 
mortt'l  publié  par  Stadfeld,  de  Copenhague,  et  un  autre,  survenu 
dans  sa  clinique;  c'était  une  femme  récemment  accouchée  et  pré- 
sentant une  déchirure  complète  du  périnée.  On  fit  la  suture  et  une 
irrigation  avec  une  solution  au  millième.  Vers  le  sixième  jour,  Tac- 
couchée  fut  prise  d'une  flèvre  modérée,  avec  faiblesse  du  pouls,  et 
mourut  le  douzième  jour,  après  avoir  eu  une  diarrhée  fétide.  L'au- 
topsie révéla  une  destruction  gangreneuse  de  toute  la  muqueuse  du 
gros  intestin,  s'étendant  dans  l'iléon  où  elle  s'arrêtait.  L'examen 
chimique  découvrit  du  mercure  dans  les  tissus  malades.  Dans  le 
cas  de  Stadfeld,  la  solution  était  de  1/500*.  L'accouchée  étant  prise 
le  cinquième  jour  d'un  peu  de  fièvre,  on  lui  fit  une  imgation  intra- 
utérine  de  sublimé;  pendant  l'injection,  elle  eut  du  collapsus;  cinq 
jours  après,  elle  présenta  de  la  diarrhée,  des  vomissements  et  de 
Tanurie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  des  ulcérations  du  gros  intestin  et  une 
néphrite  interstitielle  ;  mais  on  ne  put  retrouver  le  mercure  dans  les 
organes. 

Le  traitement  des  suites  de  couches  {période  post-puerpérale)  a 
été  l'objet  des  expériences  du  D'  Von  Campe,  faites  à  la  clinique  de 
Schr5der.  100  cas,  considérés   comme  aussi  normaux   que  possible, 


(1)  Supplément  à  rarticle  ioBcré  dans  les  Annales  de  gynécologie^  1884, 1. 1, 
p.  309. 
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ont  été  traités  par  Texpectation  pure.  Même  après  une  expectation 
de  trente-six  heures,  le  placenta  ne  fut  pas  expulsé  spontanément, 
il  fallut  l'extraire  du  col  ou  du  vagin.  La  perte  sanguine,  au  total,  n'a 
été  guère  moindre  que  celle  des  cas  traités  par  la  méthode  de 
Grédé;  elle  a  cependant  été  moins  abondante  pendant  les  premiers 
jours,  et,  en  revanche,  les  hémorrhagies  ont  été  plus  fréquentes  dans 
les  derniers  jours.  L'exfoliation  de  la  caduque  s'est  faite  assez  sou- 
vent par  lambeaux  épais.  En  résumé,  les  résultats  de  la  méthode 
expectante  n'ont  pas  été  de  nature  à  faire  abandonner  la  méthode 
de  Grédé,  dont  les  avantages  sont  indéniables,  pourvu  qu'elle  soit 
pratiquée  prudemment. 

Quelques  cas  de  rétention  (Tœufs  morts  ont  été  observés  ;  quelqiies- 
uns  ont  été  suivis  à  la  policlinique  gynécologique.  Dans  l'un  d'eux, 
la  grossesse  était  arrivée  au  quatrième  mois;  au  bout  d'un  an  en- 
viron, Fœuf  fut  expulsé,  et  présentait  le  développement  d*un  œuf  de 
quatre  mois;  mais  l'embryon  n'avait  qu*un  développement  corres- 
pondant à  deux  mois. 

Dans  deux  autres  cas,  le  <léveloppement  embryonnaire  s'arrêta 
presque  à  la  même  époque  ;  l'expulsion  se  fit  une  fois  spontanément 
et  une  fois  artiûciellement;  les  membranes  étaient  vides,  mais  par- 
faitement fraîches.  Les  trois  femmes  eurent  des  suites  de  couches 
absolument  normales. 

Dans  le  champ  de  I'obstétrique  opératoire,  il  faut  citer  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine  tubo-ovarique.  La  malade,  âgée  de  40  ans, 
mariée  depuis  dix  ans,  n'avait  jamais  conçu  ;  elle  attendait  sa  déli- 
vrance quelques  semaines  avant  l'opération.  On  Tanesthésia,  mais 
l'examen  ne  donna  aucune  indication  précise  :  on  ne  put  pas  démon- 
trer la  vacuité  de  l'utérus;  la  sonde  dirigée  à  gauche  pénétrait  à 
13  centimètres  de  profondeur.  La  malade  fut  prise  de  fièvre  le  soir, 
avec  température  élevée;  on  dilata  de  nouveau  le  col  avec  des  tiges 
de  laminaire  pour  pouvoir  explorer  la  cavité  utérine.  Le  diagnostic 
n'étant  pas  encore  ûxé,  on  lit  la  laparotomie.  L'ovisac,  adhérent  de 
tous  les  côtés,  et  contenant  un  très  gros  fœtus  fétide,  fut  vidé,  bien 
désinfecté,  et  détaché  de  ses  adhérences  si  complètement,  qu'il  ne 
tenait  plus  à  l'utérus  que  par  un  mince  pédicule  dont  on  fit  la  liga- 
ture. L'opérée  succomba  à  une  péritonite  septique.  M.  Beauchamp 
publiera  prochainement  robservation  détaillée  de  l'examen  de  la 
pièce. 

Ce  cas  prouve   que  l'on   peut,  comme  cela  a  été  proposé   et   exé- 
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cuté  par  Litzmann  et  Worth,  enlever  Tovisac  entier  dans  quelques 
cas  de  grossesse  extra-utérine.  A  la  Société  obstétricale  de  Berlin, 
Veit  a  proposé  d'enlever  t'ovisac  entier  dans  les  premiers  mois  de  la 
gestation,  et  il  a,  il  est  vrai  à  la  suite  d'une  erreur  diagnostique, 
extirpé  une  trompe  gravide  au  troisième  mois.  Il  a  réussi  dans  ce 
cas,  et  dans  un  cas  qui  s'est  présenté  à  lui  peu  après. 

Fehling,  de  Stuttgart,  Cari  Braun,  de  Vienne,  ont  publié  des  cas 
(^opération  de  Porro,  Sur  4  cas,  Fehling  a  perdu  une  opérée  de  sep- 
ticémie ;  il  a  eu  4  enfants  vivants.  Sur  12  opérations,  Braun  a  vu 
succomber  4  femmes;  il  a  obtenu  11  enfants  vivants  et  1  asphyxié. 
Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  le  pédicule  a  été  traité  par  la  méthode 
extra-péritonéale. 

L'opération  a  été  motivée,  dans  tous  les  cas,  par  le  rachitisme  ou 
l'ostéomalacie.  Us  ont  presque  tous  été  traités  par  la  ligature  élas- 
tique, et  le  péritoine  pariétal  a  été  réuni  au  péritoine  du  pédicule.  Le 
moignon  a  été  cautérisé  avec  le  thermocautère  et  traité  à  sec.  La 
mortalité  totale  est  de  25  0/0. 

Dans  la  gynécologie,  il  faut  citer  un  cas  fort  intéressant  cTatrophie 
secondaire  des  ovaires  et  de  Vutérus^  venue  à  la  suite  du  diabète 
sucré,  chez  une  jeune  femme  dont  l'activité  menstruelle  avait  jus- 
qu'alors été  parfaitement  normale.  Cette  maladie  est  fort  rare  pen- 
dant la  période  sexuelle,  car  le  diabète  ne  se  manifeste  guère 
qu'après  la  ménopause,  ce  qui  masque  son  influence  sur  les  fonctions 
sexuelles. 

Les  gynécologistes  allemands  vouent  une  attention  continue  à 
Virritation  de  la  muqueuse  utérine.  Deux  auteurs  ont  publié  des 
mémoires  sur  ce  sujet  :  Duevelius,  de  la  clinique  de  Martin  :  Contri- 
bution  à  Vétude  de  la  muqueuse  utérine^  et  Van  Campe,  de  la  cli- 
nique de  Schrôder  :  Les  altérations  de  la  muqueuse  utérine  dans  les 
fibroides.  Le  premier  a  principalement  pour  but  de  renverser,  appuyé 
sur  des  observations  anatomiques  attentives,  les  objections  des  oppo- 
sants à  l'usage  de  la  curette.  Il  prouve,  par  des  expériences  faites  à 
l'amphithéâtre  sur  un  grand  nombre  d'utérus,  la  possibilité  d'enlever 
entièrement  par  le  grattage  toute  la  surface  interne  de  Tutérus, 
jusqu*à  la  couche  la  plus  profonde  où  les  glandes  s*étendent  entre 
les  faisceaux  musculaires.  Dans  cinq  cas  où  l'utérus  fut  ensuite  en- 
levé, il  eut  la  preuve  de  l'exactitude  du  diagnostic  porté  sur  l'inspec- 
tion microscopique  des  parcelles  enlevées  par  la  curette.  60  cas,  dans 
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lesquels  la  grossesse  a  suivi  le  curage,  prouvent  que  cette  opération 
ne  rend  pas  la  grossesse  impossible. 

i/article  de  Campe  traite  principalement  des  changements  de  la 
muqueuse  dans  les  cas  de  myôme.  11  a  trouvé  presque  constamment 
la  muqueuse  entière  malade,  ordinairement  l'endométrite  œdéma- 
teuse, associée  souvent  avec  la  prolifération  profonde  des  glandes 
entre  les  fibres  musculaires.  IKa  rarement  rencontré  des  vaisseaux 
ectatiques  dont  la  présence  expliquerait  les  hémorrhagies  proftises. 
Cela  expliquerait  pourquoi  le  traitement  de  Tendométrite  réussit 
quelquefois  dans  les  grosses  hémorrhagies  des  mydmes. 

Dans  la  Zeitschrift  fur  Geburtchûlfe,  Kaltenbach,  de  Giessen, 
rapporte  dix  myomotomies,  avec  une  seule  mort;  dans  tous  ces  cas, 
le  pédicule  a  été  traité  hors  du  péritoine,  d'après  la  méthode 
de  Hégar. 

Kaltenbach  croit  cependant  que  la  méthode  intra-péritonéalo,  per- 
fectionnée, est  celle  de  Tavenir  ;  il  recommande  d'opérer  de  bonne 
heure. 

Kûster,  <le  Berlin,  s  appuyant  sur  un  cas  heureux,  recommande, 
dans  les  larges  myômes  du  tissu  connectif  pelvien,  d'éiiucléer, 
puis  de  coudre  le  revêtement  périlonéal  détaché  à  la  plaie  abdomi- 
nale, afin  de  séparer  entièrement  la  large  plaie  de  la  cavité  abdomi- 
nale. 11  faut  placer  an  drain  dans  le  vagin. 

Enfin,  Hofmeier  raconte  deux  cas  survenus  à  la  clinique  de  SchrO- 
der.  Le  premier  est  celui  d'une  femme  qui  avait  été  ovariotomisée  le 
matin;  l'après-midi,  elle  présenta  les  symptômes  d'une  hêraorrhagie 
interne.  Ouvrant  Tabdomen,  Hofmeier  trouva  plusieurs  des  circon- 
volutions  intestinales  distendues  par  du  sang  ;  Tabdomen  ne  conte- 
nait que  de  la  sérosité  sanguinolente.  Hofmeier  referma  la  plaie;  la 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  A  Tautopsie,  il  trouva  une  infil- 
tration hémorrhagique  du  mésentère  et  de  la  paroi  intestinale. 

U  observa  un  fait  semblable  dans  une  laparotomie  exploratrice, 
dans  un  cas  où  il  ne  put  trouver  aucune  cause  expliquant  l'ascite. 
Schrôder  s'étant  bien  trouvé  d'employer  l'iodoforme  dans  un  cas 
semblable,  fit  une  aspersion  d'iodoforme  dans  l'abdomen.  Le  troi- 
sième jour,  ropéréc  vomit  du  sang,  et  en  rendit  dans  ses  selles.  A 
1  autopsie,  on  trouva  les  intestins  friables  et  remplis  de  sang.  Les  re^ 
cherches  les  plus  atlenlives  n'ont  pas  permis  de  trouver  une  cause  à 
ces  deux  laits.  {Am.  J.ofObsi.,  1884,  p.  517.) 

A.  CoaoBS. 
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Méthode  perfectionoée  permettant  de  pratiquer  nne  fistule  vésico- 
Taginale  pour  la  cure  de  la  cystite  chronique,  par  Ph.  Harris.  — 
L'opération,  conseillée  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par  le 
D'  Emmet,  pour  la  cure  de  la  cystite  chronique  par  le  drainage 
permanent  de  la  vessie  au  moyen  d'une  ouverture  faite  dans  la  paroi 
▼ésico-Tagjnale,  peut  être  considérée  comme  un  des  procédés  les 
plus  satisfaisants  de  la  chirurgie  gynécologique. 

L'auteur  étant  cooTaincu  que  c'est  le  procédé  le  meilleur  à  em- 
ployer dans  les  cas  rebelles,  il  a  cherché  à  rendre  facile  le  temps  de 
l'opération  qui  consiste  à  pratiquer  la  fistule.  Pour  cela,  il  protède 
de  la  manière  suivante  :  Une  sonde  fenêtrée,  fabriquée  spécialement 
pour  cela,  est  introduite  dans  la  vessie  parl'urèthre;  puis  on  applique 
fermement  la  face  convexe  fenêtrée  de  la  sonde  au  niveau  de  Ten- 
droit  où  Ton  veut  faire  la  section  de  la  paroi  vésicale.  Tandis  que  les 
tissus  vésico-vaginaux  se  trouvent  ainsi  soumis  à  un  certain  degré  de- 
tension,  on  plonge  un  ténaculum  à  travers  ceux-ci  jusque  dans  la 


vessie,  puis  Ton  fait  passer  la  pointe  de  Finslrument  à  6  millimè- 
tres du  point  par  où  on  Ta  introduit;  alors,  la  sonde  ne  sert  plus  à 
rien  ;  on  la  retire. 

Le  point  où  doit  se  faire  la  section  est  toujours  tendu  par  le  téna- 
culum tenu  de  la  main  gauche,  et  alors  on  pratique  une  ouverture  à 
Taide  de  ciseaux  courbes  tenus  de  la  main  gauche.  Avec  un  peu 
d'habitude,  on  arrive  à  faire  à  volonté  une  ouverture  ronde  ou 
ovale. 

Des  opérations  nombreuses  ont  démontré  l'avantage  qu'il  y  avait 
à  combiner  l'emploi  d'un  ténaculum  spécial  à  celui  de  la  sonde.  Ce 
ténaculum  doit  avoir  une  lame  courbe  et  forte  et  être  coudé  à  85^ 

Lorsque  Ton  pratique  une  fistule  de  cette  manière,  il  faut  toujours 
avoir  présent  à  l'esprit  le  point  où  les  uretères  viennent  déboucher 
dans  la  vessie,  afin  d'éviter  de  blesser  ces  organes.  11  faut  également 
faire  l'ouverture  ovale,  pour  que  les  tissus  vésico-vaginaux  puissent 
glisser  l'un  sur  l'autre. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l'opération  pratiquée  arec  la  sonde 
fenêtrée,  le  ténaculum  et  les  ciseaux  courbes  ne  présente  aucune 
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difficulté  et  que,  lorsque  Ton  a  bien  pris  ses  mesures,  on  é?ite  toute 
espèce  d'accidents.  {American  journal  of  Obstetrics^  mars  1883.) 

Paul   RODBT. 


—  Nous  apprenons  que  notre  excellent  ami,  M.  Pinard,  vient  d'être 
frappé  dans  une  de  ses  plus  chères  affections.  Une  de  ses  filles  a 
succombé  à  la  suite  d'une  maladie  de  courte  durée.  Que  notre  ami 
reçoive,  à  cette  occasion,  l'expression  de  nos  regrets  sincères. 

La  Rédaction. 
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TRAITEMENT  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 

MÉTHODE  DB  BOZEMANN. 
Pmw  îm  pr^feasear  Hevri^tt  (de  Nancy). 

Dails  la  nouvelle  série  d'opérations  de  fistules  vésico-yagi- 
nales  dpërées  dans  les  huit  dernières  années,  nous  avons  plu- 
sieurs fois  appliqué  la  méthode  opératoire  de  Bozemann  ;  ces 
moyens  d'action  et  ces  modifications  opératoires  n'étaient  pas 
connus  lorsque  nous  avons  publié  notre  travail  sur  le  Trai- 
tement des  fistutes  vénco-^wigxnales^  auquel  la  Société  de  chi- 
rurgie a  accordé  l'honneur  de  l'insertion  dans  ses  mémoires  (1). 

Nous  avons  trouvé  des  avantages  si  sérieux  dans  Tapplica- 
cation  des  préceptes  du  chirurgien  américain,  que  nous 
croyons  devoir  les  décrire  avant  de  rapporter  nos  observations. 
Ce  sera  un  supplément  à  notre  travail  et,  dans  certains  [)oints, 


(0  T.  VII,  p.  483,  1874. 
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une  rectification  de  quelques  préceptes.  Faut-il  le  déplorer  ou 
en  rougir?  loin  de  là.  L'art  est  soumis  à  d'incessantes  trans- 
formations, les  préceptes  qu'il  formule  ne  sont  valables  que 
jusqu'au  nouveau  progrès  qui  imposera  de  les  modifier;  heu- 
reuse la  partie  de  Tart  qui  subit  de  semblables  transforma- 
tions I 

Dans  notre  travail  de  1874,  nous  avions  insisté  beaucoup 
sur  la  mise  à  nu  de  la  fistule  comme  première  condition  de 
l'opération  ;  nous  avions  montré  les  avantages  que  donne  la 
situation  que  nous  avions  appelée  pelvi-dorsale  inclinée^  et 
l'emploi  d'un  spéculum  umVa/o^,  déprimant  largement  et  éner- 
giquement  la  paroi  vaginale  postérieiu*e  pour  étaler  devant  soi 
la  paroi  vaginale  antérieure,  siège  de  la  lésion;  nous  disions 
que  nous  ne  rejetions  point  systématiquement  d'autres  posi- 
tions ni  d'autres  instruments,  si  des  circonstances  spéciales 
Tezigeaient.  Ces  circonstances  s'étant  présentées  dans  plusieurs 
cas  nouveaux,  nous  devons  dire  les  avantages  que  nous  en 
avons  obtenus. 

Dans  un  voyage  fait  en  Europe,  Bozemann  a  trouvé,  à  Vienne, 
l'occasion  de  faire  une  application  très  large  de  sa  méthode 
opératoire  ;  dans  une  lettre  sur  l'enseignement  obstétrical  de 
Vienne,  adressée  par  le  D^*  A.  Herrgott  au  rédacteur  des  An- 
nales de  gynécologie  (1),  les  succès  de  la  méthode  de  Bozemann 
sont  mentionnés  ;  mais  ce  sont  les  deux  assistants  des  clini- 
ques obstétricales,  MM.  les  D"  Bandl  et  Pawlik,  qui  se  sont 
chargés  de  iaire  connaître  la  méthode  :  le  premier,  dans  la 
Wiener  medizinische  Wochenschrift  (2),  le  second,  dans  la 
Zeiischrift  pSr  OeburUkunde  (3). 

Je  n'ai  pas  eu  connaissance  de  la  publication  de  ces  travaux 
en  France;  il  nous  parait  utile  de  faire  connaître  la  méthode 
de  Bosemanu  dans  ce  qu'elle  a  de  nouveau,  d'essentiel  et  d'u- 
tile. 


(!)  T.  VI,  p.  373  et  soir.,  1876. 

(2)  1815,  DM  49  et  ft». 

(3)  T«  YUI,  p.  »,  1882. 
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«  Malgré  les  publications  de  Bozemana  et  de  Bandl  sur  la 
méthode  préparatoire  de  l'opération  des  fistules  et  les  résultats 
gui  ont  été  obtenus,  dit  Pawlik,  en  1882  (1),  cette  méthode  est 
restée  peu  répandue  et  mal  appréciée ...  Il  est  possible  qu'il 
existe  des  fistules  où  la  méthode  opératoire  ne  réussit  pas  ;  je 
n'en  ai  jamais  vu  personnellement  et  je  n'ai  pas  entendu  dire 
par  d'autres,  gui  ont  employé  cette  méthode)  qu'il  en  existât... 

a  Étonnants  sont  les  résultats  auxguels  on  arrive.  Les  fistules 
gui,  à  première  vue,  paraissaient  inopérables,  sont  amélio- 
rées peu  à  peu  et  préparées  à  la  guérison.  A  la  méthode  prépa- 
ratoire incombé  la  tâche  d'éloigner  tout  ce  gui  peut  faire 
échouer  l'opération.  En  première  ligne  se  place  la  dureté  cicon 
trictelle  des  tisst^^  gui  empêche  l'extensibilité  du  vagin,  et,  par 
ce  fait,  la  connaissance  exacte  du  rapport  des  parties,  gui  en- 
trave L'action  des  instruments  pour  obtenir  des  surfaces  sus- 
ceptibles de  réunion  par  première  intention,  gui  empêche 
surtout  la  mobilisation  des  bords,  ce  gui  ne  permet  pas  le 
rapprochement  facile  de  ceux-ci,  condition  absolument  indis* 
pensable  à  la  guérison,  car  guand  les  bords  restent  dans  un 
état  de  tension,  la  réunion  des  tissus  en  contact  peut  bien  se 
faire  pendant  gue  la  suture  la  maintient,  mais  elle  prépare  et 
effectue  promptement  la  déchirure  du  tissu  cicatriciel  nou- 
veau, guand  les  sutures  sont  enlevées.  » 

Ce  sont  là  les  règles  générales  applicables  à  toute  opération 
plastigue,  dont  nous  avons  pu  apprécier  la  justesse  par  des 
succès  et  un  revers,  comme  on  le  verra  plus  loin  ;  il  s'agit  de 
savoir  par  guels  moyens  on  réalise  ces  conditions  si  favorables 
au  succès. 

On  sait  gue  les  tissus  normaux  du  canal  vaginal  sont  très 
extensibles  :  sa  fonction  exige  cette  propriété  physiologigue  ; 
on  sait  aussi  gue  le  tissu  fibreux  cicatriciel,  si  dur  en  appa^^ 
rencC)  n'a  pas  une  aussi  grande  résistance  gue  le  tissu  nor-^ 
mal;  il  s'agit  donc  de  rétablir,  en  partie  du  moins,  Textensi** 
bilité  perdue  ou  diminuée  dans  ce  gui  reste  des  parois  du 


^«MM 


(1}  Ouvrage  dté,  p.  82. 
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vagin,  et  d'étendre  ou  de  couper  au  besoin  les  brides  cicatri- 
cielles du  vagin;  c'est  ce  que  Bozemann  et  ceux  gui  ont  suivi 
ses  préceptes  ont  obtenu  de  la  façon  suivante  : 

Il  faut  d'abord  faii*e  disparaître  ce  qui  est  le  résultat  de  Tin- 
continence  d'urine,  l'état  d*irritation  chronique  du  vagin,  de 
la  vulve  et  des  parties  circonvoisines  constamment  baignées 
par  un  liquide  irritant  ;  d'enlever  ou  de  faire  disparaître  les 
concrétions  calcaires  dont  les  parties  sont  plus  ou  moins  char- 
gées et  qui  répandent  une  odeur  repoussante. 

A  cet  eOet,  les  bains  de  siège  chauds  d'une  demi-heure,  pris 
matin  et  soir,  rendent  d'importants  services  ;  on  y  ajoute  des 
lotions  d^eau  chaude  pratiquées  dans  les  intervalles,  et  ou 
touche  les  parties  excoriées  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar« 
gent  au  1/10*.  Quand  ce  traitement  préliminaire  aura  été  ap- 
pliqué pendant  quelques  jours,  les  parties  génitales  et  celles 
du  voisinage  auront  repris  un  état  voisin  de  Tétat  normal,  et, 
en  tous  cas,  la  malade  sera  aiiranchie  d'une  partie  notable  de 
ses  soufirances.  Les  organes  génitaux  pourront  être  touchés  et 
explorés  sans  difficulté  et  sans  résistance  du  côté  de  la  malade. 

A  ce  moment,  on  pourra  bien  mieux  reconnaître  l'étendue 
des  désordres,  le  nombi-e  et  la  direction  des  brides,  et  appré- 
cier leur  résistance  à  une  dilatation  nécessaire,  ou  l'obstacle 
qu'elles  créent  à  une  action  chirurgicale  régulière. 

Quand  ces  brides  et  le  tissu  sain  du  canal  vaginal  auront  pu 
avoir  été  examinés  à  l'entrée  du  vagin  d'abord,  il  s'agit  de  les 
inciser  là  où  elles  résistent  le  plus  et  où  elles  ne  permettent 
pas  l'examen  des  parties  plus  profondes,  et  de  maintenir  €car^ 
Ufs  les  bords  de  l'incision  qui  ne  tarderaient  pas  à  se  réunir  de 
nouveau  avec  une  rapidité  surprenante. 

Avant  de  procéder  à  cette  opération,  il  sera  nécessaire  de 
donner  à  la  malade  un  bain  chaud  pour  assouplir  le  plus  pos- 
sible les  parties;  le  bain  de  siège  chaud  joue,  dans  tout  ce 
traitement  préparatoire,  un  rôle  important. 

C'est  dans  la  région  pubienne,  dit  Pawlik  (1),  qu'il  faut  agir 
-^^— ^-^^— — ^-^^— ■"-"— ~-~— ~—         • 

(I)  hoc.  di. 
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avec  le  plus  de  prudence  et  de  précautions  :  une  incision  faite 
sans  précaution  pourrait  faire  perdre  des  tissus  précieux  qui 
auraient  pu  être  utilisés  ;  dans  cette  région,  la  perte  de  sub- 
stance s'étend  parfois  jusqu'à  l'os,  et  ce  qui  est  à  utiliser  pour 
la  réunion  reste  très  étroit.  Notre  observation  VIII  montre  un 
exemple  de  ces  pertes  de  substance  et  de  la  justesse  des  pré- 
ceptes qui  sont  donnés  ici.  Un  craquement  particulier ,  ressenti 
par  la  main  qui  sectionne  et  parfois  entendu^  indique  l'étendue 
qu'il  faut  donner  à  l'incision  de  la  bride  ;  on  est  obligé  parfois 
de  faire  plusieurs  incisions  siu*  la  même  bride  pour  en  obtenir 
le  relâchement  complet.  Le  tissu  cicatriciel  saigne  peu,  comme 
on  sait,  tandis  que  le  tissu  sain  très  vasculaire  saigne  beau- 
coup ;  cette  particularité  peut  être  un  indice  pour  l'action  du 
bistouri  ;  le  bain  chaud  préalable,  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  augmente  ces  propriétés  physiologiques  des  tissus. 

Chaque  incision  sera  badigeonnée  avec  la  solution  de  ni- 
trate d'argent  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  afin  de  couvrir  les 
bords  de  la  section  d'une  légère  eschare,  qui  s'opposera  à  une 
réunion  immédiate  ;  puis  on  introduira  dans  le  vagin  ainsi 
dilaté  une  des  boules  rondes  ou  ovales,  en  caoutchouc  durci, 
de  Bozemann.  Nous  avons  demandé  à  Vienne,  chez  Leiter, 
toute  la  collection  de  boules  rondes  ou  ovales  fabriquées  sous 
la  direction  du  chirurgien  américain,  ainsi  que  la  table  pour 
assujettir  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale  dont  il 
sera  question  plus  loin.  C'est  d'après  les  indications  contenues 
dans  le  travail  de  Bandl  que  nous  nous  sommes  procuré  ces 
appareils. 

L'introduction  de  ces  boules  ne  doit  exiger  aucun  effort  ; 
elles  ne  doivent  que  maintenir  les  parois  vaginales  et  les  brides 
dans  le  degré  d*écartement  obtenu  par  les  incisions.  Elles  ne 
doivent  rester  en  place  que  pendant  deux  heures,  ne  point 
causer  de  douleur.  Quand  on  a  successivement  élargi  et  as- 
soupli le  vagin,  de  façon  à  avoir  pu  en  explorer  toutes  les  an- 
fractuosités,  on  s'assure  que  les  bords  de  la  fistule,  de  la  perte 
de  substance,  peuvent  être  rapprochés  sans  effort;  c'est  là  la 
chose  principale,  on  peut  dire  le  but  essentiel  de  ce  traitement 
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préparatoire;  c^est  la  condition  du  succès  de  Topération  qui 
devra  être  pratiquée.  Plusieurs  circonstances  peuvent  s'y  op- 
poser :  la  rigidité  des  parties  dont  il  vient  d'être  parlé,  et  con- 
tre laquelle  a  été  dirigé  le  traitement  préparatoire;  Vexiguïté 
des  tissus  restants,  qui  n'offrent  pas  assez  de  surface  pour  une 
réunion  ;  enfin,  le  peu  de  mobilité  de  Tutérus,  qui  devra  pou- 
voir être  déplacé  de  haut  en  bas  pour  combler  la  perte  de  sub- 
stance. Cette  immobilité  relative  peut  être  due  à  des  processus 
paramétriques  terminés,  ou  encore  en  activité  inflammatoire  ; 
dans  ce  cas,  toute  tentative  de  dislocation  utérine  est  doulou- 
reuse et  impose  au  chirurgien  la  plus  grande  réserve,  car  une 
paramétrite  réveillée  non  seulement  s-opposerait  au  succès 
d'une  opération  plastique,  mais  pourrait  devenir  la  cause  de 
désordres  de  la  plus  haute  gravité  ;  il  y  aurait  donc  à  instituer 
un  traitement  résolutif  préalable  jusqu'à  ce  que  cette  compli- 
cation ait  pu  avoir  été  écartée.  Pour  constater  la  laxité  des 
parties  et  le  degré  de  rapprochement  qu'elle  permet,  on  sai<* 
sira  le  bord  supérieur  de  la  fistule  avec  un  ou  deux  petits  cro- 
chets, ou  mieux  avec  une  petite  pince  à  grifies;  on  exercera 
sur  lui  de  légères  tractions  pour  l'amener  vers  le  bord  infé- 
rieur ;  s'ils  parviennent  non  seulement  à  se  toucher  mais  à 
se  couvrir  un  peu  sans  grand  effort,  le  but  du  traitement  pré- 
paratoire est  atteint  et  les  bords,  ainsi  mobiles  et  mobilisés, 
sont  prêts  à  être  réunis.  Quand  pendant  ces  tractions  on  voit  se 
soulever  encore  quelques  brides,  qui  jusque-là  n'avaient  pas 
été  aperçues,  il  faudra  les  inciser  à  leur  tour,  comme  cela  a  été 
dit  plus  haut,  et  avec  les  mêmes  précautions.  Si  l'utérus  est 
loaintenu  à  une  certaine  hauteur  par  des  brides  paramétri- 
ques anciennes,  celles-ci  peuvent  être  allongées  successive* 
ment  par  des  tractions  soutenues,  qui  devront  toujours  être 
précédées  d'un  bain  de  siège  chaud,  qui  rend  les  parties  plus 
extensibles. 

Dans  le  travail  de  Pawlik  (1),  il  est  question  des  précau- 
tions à  prendre  pour  bien  reconnaître  les  uretères  qui  peuvent 


(1)  OiiTrage  «té,  p.  97. 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  VÉSICO- VAGINALE  S.        16T 

avoir  été  compromis  dans  la  perte  de  substance  ;  comme  nous 
n'avons  aucune  expérience  personnelle  de  cette  particularité, 
nous  transcrivons  textuellement  quelques  passages  de  ce  tra- 
vail important. 

a  Les  rétractions  cicatricielles  déterminent  dans  les  parties 
molles  de  telles  dislocations,  qu'on  n'est  jamais  certain  de  ne 
pas  saisir  un  des  uretères  dans  la  suture,  et  on  ne  peut  évaluer 
la  grandeur  de  la  perte  de  substance  diaprés  la  dmensùm  actuelle 
de  la  fistule...  Depuis  que  mon  attention  a  été  appelée  sur  ce 
Bujet,  j'ai  vu  dans  totâs  les  cas  un  uretère  sur  les  deux  s'ouvrir 
dans  le  bord  de  la  fistule  ou  dans  son  voisinage.  Si  on  ne  prend 
pas  garde  à  ces  dispositions,  on  suture  l'orifice  de  l'uretère 
dans  la  fistule^  ou  bien  un  des  points  de  la  suture  croise  le 
trajet  du  canal  et  le  ferme.  CSes  circonstances  sont  la  cause  ba^ 
bituelle  de  l'insuccès  de  l'opération.  L'uretère  se  dilate  par 
l'urine  :  les  femmes  éprouvent  des  douleurs  dont  le  siège  et  le 
trajet  correspondent  également  à  celui  de  ce  canal;  elles  éprour 
vent  des  coliques,  la  température  s'élève,  elles  ont  des  maux 
de  tête  et  les  suites  ordinaires  de  rétention  d'urine.  Ces  phé* 
nomènes  menaçants  d'urémie  imposent  d'ouvrir  la  suture. 
Quelquefois  l'urine  trouve  son  écoulement  à  travers  les  bords 
de  la  suture  et  la  guérison  est  empêchée... 

<c  Pour  explorer  les  bords  et  les  voisinages  de  la  fistule,  dans 
le  but  de  recoanattre  l'orifice  des  uretères,  voici  comment  je 
procède  maintenant  ;  Gomme  j'avais  remarqué  que  dans  les 
hernies  de  la  vessie  la  muqueuse  tout  entière  de  cet  organe 
pouvait  faire  saillie  dans  le  vagin,  fai  pensé  imiter  en  petit  le 
procédé  de  la  nature;  à  cet  effet,  partant  du  bord  de  la  fistule, 
j*attire  dans  celle-ci,  successivement,  une  partie  de  la  vessie, 
en  la  saisissant  avec  des  crochets,  pour  la  soumettre  à  une 
inspection  minutieuse.  Deux  crochets  sont  nécessaires,  un 
poui*  chaque  main.  On  attire  ainsi  une  partie,  on  l'inspecte; 
on  plante  le  crochet  plus  haut,  la  partie  saisie  se  renverse,  et 
on  peut  explorer  ainsi  le  pourtour  de  la  fistule.  Il  faut  aussi 
accorder  une  attention  sérieuse  au  soi-disant  ectropion  de  lé 
vessie.  On  parvient  à  le  voir  facilement  en  engageant  la  femma 
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à  pousser  :  cet  effort  produit  le  renversement  de  la  vessie.  J'ai 
toujours  trouvé  l'ectropion  sur  le  bord  supérieur  de  la  fistule» 
entre  les  deux  uretères,  et  nous  croyons  qu'entre  lui  et  ceux- 
ci  il  y  a  quelques  rapports.  L'ectropion  constitue  souvent  une 
ou  plusieurs  tumeurs  assez  grosses,  colorées  en  rouge  foncé, 
sensibles  au  toucher  et  traversées  par  de  nombreux  sillons.  Il 
faut  les  faire  disparaître  avant  l'opération,  car  on  ne  peut  les 
utiliser  pour  Tavivement,  en  raison  de  la  laxité  et  de  l'état 
oedémateux  des  tissus  ;  on  éprouve  quelquefois  de  grandes  dif- 
ficultés à  les  faire  disparaître.  Les  irrigations  avec  de  l'eau 
chaude  rendent  de  grands  services.  Après  chacune,  on  voit  la 
rougeur  diminuer  d'intensité,  les  tissus  blanchir  peu  à  peu 
sous  l'influence  de  la  rétraction  des  vaisseaux.  Les  incisions 
ont  une  action  rapide,  mais  elles  causent  des  écoulements  san* 
guins  abondants  ;  on  les  arrête  avec  des  applications  de  coton 
imbibé  de  perchloinire  de  fer.  Dans  un  cas^  j'ai  enlevé  l'ectro- 
pion  en  une  seule  fois,  et  j'ai  arrêté  l'écoulement  sanguin  avec 
du  coton  au  perchlorure.  Des  badigeonnages  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  peuvent  contribuer  à  le  diminuer. 

«  Je  considère  la  fistule  comme  bonne  pour  l'opératioil 
quand  le  vagin  se  gonfle  librement  en  ballon  lors  de  l'intro* 
duction  du  rétracteur  du  périnée,  la  femme  étant  dans  la  po* 
sition  sur  les  coudes  et  les  genoux  ;  quand  on  ne  voit  plus  ou 
qu'on  ne  sent  plus  de  brides  cicatricielles  ;  quand  le  col,  c'est* 
à«dire  le  bord  supérieur  de  la  fistule,  peut  être  amené  à  recou- 
vrir le  bord  inférieur  de  celle-^ci  ;  quand  l'angle  de  la  fistule 
qui  siège  sur  l'os  (le  pubis)  peut  être  assez  déplacé  pour  qu'a» 
près  l'avivement  il  offre  ime  prise  solide  pour  la  suture,  et 
quand  je  puis  sonder  les  deux  uretères.  » 

A  l'exemple  de  Bozemann,  il  opère  toujours  la  femme  étant 
sur  les  coudes  et  les  genoux,  situation  que  nous  ne  donnons 
à  nos  opérées  qu'exceptionnellement,  quand  elle  donne  des  £&• 
cilités  que  la  situation  pelvinlorsale  inclinée  ne  donne  pas  ; 
nous  ne  sommes  pas  exclusifs  dans  la  situation  que  nous  don- 
nons aux  malades  pour  les  opérer.  La  situation  pelvi-dorsale 
inclinée  et  notre  spéculum  univalve  mettant  à  nu,  d'ime  façon 
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si  claire  et  si  nette,  le  champ  opératoire,  le  présente  ordinai- 
rement à  Faction  des  instruments  dans  un  état  de  tension  si 
favorable,  que  quand  le  résultat  n'est  pas  obtenu  nous  es- 
sayons la  situation  genu-pectorale,  en  plaçant  la  malade  sur 
la  table  de  Bozemann,  où  la  malade  est  maintenue  immobile; 
plusieurs  fois  nous  y  avons  trouvé  un  avantage  considérable. 
Dans  Tobservation  VIII,  l'avantage  de  la  situation  genu-pec- 
torale a  été  manifeste  :  la  fistule  a  pu  être  mieux  vue,  mieux 
appréciée,  et  est  devenue  plus  facilement  accessible  au  bis- 
touri et  aux  aiguilles,  seulement  il  faut  se  rappeler  que  celles-ci 
doivent  être  passées  de  bas  en  haut,  la  partie  antérieure  du 
vagin  (partie  inférieure  dans  cette  situation)  donne  plus  d'es»* 
pace  pour  manœuvrer  les  aiguilles  tubulées  ;  il  faut  donc  les 
passer  dans  le  même  sens  que  dans  la  situation  pelvi-dorsale, 
et  se  rappeler  que  la  femme  est  située  en  sens  inverse.  Le 
défaut  de  pression  abdominale  qui  dans  la  situation  genu- 
pectorale  se  trouve  réduite  à  son  minimum,  la  pression  atmo- 
sphérique, qui  agit  sur  toute  la  surface  vaginale,  étale  celle-ci 
d'une  façon  plus  énergique  que  quand  la  malade  est  placée 
sur  le  dos.  Tout  dépend  donc  du  siège,  de^  l'étendue  de  la  fis- 
tule, et  de  la  manière  dont  elle  se  prête  à  l'action  chirurgicale 
dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  situations  ;  il  est  donc  bon  d'exa- 
miner les  malades  successivement  dans  ces  deux  positions, 
afin  de  bien  apprécier  la  -manière  dont  la  fistule  se  présente 
dans  chacune  de  ces  positions. 

Sans  une  table  appropriée  comme  celle  de  Bozemann,  la  po- 
sition genu-pectorale  n'est  pas  conservée  longtemps  par  les 
malades;  celles-ci  éloignent  instinctivement  le  siège  de  la 
main  de  l'opérateur,  les  coussins  s'affaissent,  et  la  malade  se 
trouve  couchée  peu  à  peu  sur  le  ventre,  changements  auxquels 
il  faut  remédier  sans  cesse.  Nous  avions  plusieurs  fois  com- 
mencé ainsi  une  opération  difficile,  et  malgré  les  avantages 
réels  de  la  situation  genu-pectorale  dans  ces  cas,  nous  avons 
dû  7  renoncer,  puisqu'à  chaque  instant  l'opération  était  in- 
terrompue par  la  nécessité  de  remettre  la  malade  en  place.  La 
table  est  donc  indispensable  pour  donner,  avec  les  avantages 
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de  la  position  dans  certains  cas,  la  stabilité  qui  ne  Test  \^ 
moins  dans  une  opération  de  précision.  Quant  au  spéculus 
bi  ou  trivalve  de  Bozemann,  nous  l'avons  essayé  plusieiirs 
fois,  no  as  avons  été  obligé  d'y  renoncer. 

Le  tableau  que  nous  joignons  à  ce  travail,  fait  sur  le  mode, 
de  celui  de  notre  mémoire  inséré  dans  le  tome  VII  des  ll'^ 
moires  de  la  Société  de  chirurgie^  montre  que  dans  la  colon: 
des  8otm  consécutifs  il  n'y  a  rien  d'inscrit  ;  en  effe^  nous  anc^ 
depuis  fort  longtemps  renoncé  à  la  sonde  à  demeiire  et  au  <> 
thétérisme  fréquent^.  pQur  laisser  à  la  malade  ,1q  soin  d'é^ 
cuer  elle-même  la  vessie  aussi  souvent  qu'elle  en  sentirâlii 
besoin.  Cette  évacuation  à  l'état  physiologique  se  prod: 
plutôt  par  un  relâchement  de  l'appareil  de  clôture,  que  p. 
une  augmentation  de  la  pression  du  réservoir  musculaire, 
miction  n'exerce  pas  une  tension  sur  les  bords]  de  la  suture 
n'en  cause  pas  la  déchirure;  nous  en  aVotis  obtenu  les  n^e. 
leurs  résultats,  et  opérée  et  opérateur  ollt  été  aRranchis  de 
partie  du  traitement  qui,  autrefois,  était  la  plus  pénible  (\  • 
plus  astreignante.  Nous  pouvons  donc  hardiment  recomm  .- 
der  de  npuveau  ce  mode  de  traitement  ;  le  cathétérisme  i:  - 
tervient  que  quand  la  micjtion  ne  peut  se  faire,  et  il  aéui' 
rement  nécessaire  au  delà  du  premier  jour. 

Fistule  vésico-vaginaie ;  trois  opérations;  guèristM^Mutatse, 

■ 

M"»«  B..,,  de  Meslay,  près  Bourbonne-les-Baîns^  làgée  de  35  i- 
grande,  obèse,  dit  qu'à  la  suite  de  son  cinquième  accouchent n 
lui  est  resté  une  incontinence  d'urine,  pour  laquelle  elle  vient  i^ni' 
det  mon  avis  d'après  les  conseils  de  son  compatriote  M.  le  pn»-' 
seur  Morel.  Sur  cinq  accouchements,  elle  n'a  eu  que  deuxenf^'^' 
vivants  :  premier  accouchement,  enfant  venu  mort;  deuxième  ao* 
chôment,  un  enfant  qui  vit  encore;  troisième  accouchement,  eof> 
mort;  quatrième  accouchement,  enfant  vivant;  enfln,  cinquième  j* 
couchement,  3  octobre  1876,  enfant  mort.  Dans  tous  ces  accoof^' 
ments,  qui  ont  été  longs  et  diUûciles,  la  présentation  avait  él^  nJ'>> 
relie  et  tous  se  sont  terminés  spontanément,  même  le  dernier.  U 
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ïause  de  la  difficulté  de  ces  accot:|cbeDaeQts  jurait  é^  la  grosseur  des 
înfants  et  surtout  du  dernieri  qui  auf ait  été  du  p&i(|f  '  ^  '  près  de. 
10  livres,  dit-elle  (langage  exagjâré  de  la  caiQp4gne)<      -       \    ■ 

L'enfant  est  resté  p0n4ant  sept  heures  au  passai,  la  tète  étai^  sor* 
ie  des  parties  génitalf^^  les  épi|Qle$fontrestée«  pendant  ^aq  heures. 
>ans  avoir  pu  paq^er,  Qj^  ^yait  essayé  des  tractipiiB  avec  le  forceps, 
sans  résultat.  L'enfant  fut  enfin  expulpé,  il  éiait  mort  depuis  long- 
temps. :    : 

Le  vingt-neuvième  jour,  apr^s  son  accouchement  elle  ne  put  plus 
>etenits^  ifrines,  et,  c^puia  oe  temps,  elle  les  perd  quand  elle  est 
debout j-mtiis  peut' les  conserver,  mémce  peoAant  dôu^  hetilief,  <)iiftn<l 
3Ue  est  assise  et  éprouve  alors  le  besoin  d'uri&er,  aussitôt  qu'elle  se 
lève  tout  le  liquide  s'écoule  .en  partie  par  le  canal,  dit-elle^  en  partie 
par  le  vagin.  .  ^    ,     .  

On  crut  pendant  longtemps  ji  Un  relâchement  de  la  vessie  et  ^irlui: 
(it  subir  un  traitement  en:  con8éq;uence.  Elle  consulta  ensuite  Jl«  le. 
professeur  Michel  qui  lut  dit  qu'elle  était  affectée  d'une  fistule  vésico- 
(raginale,  ce  qui  est  exact. 

Depuis  son  accouchement,  la.  menstruation  est  suspendue. 

20  mars.  On  examine:la  femme  au  spéculum  et  on  voit  la  fistule 
ayant  la  forme  d'une  fente,  ctdmettant  und  sonde  ordinaires  Xette 
Hstule  est  située  à  une  profondeur  qui,  mesurée  avec  le  doigt,  paraît 
ôtre  de  8  à  9  centimètres  de  l'orifice  vulvaire.  On  pe  trouve  pas  de 
sinus  indurés  dans  le  vagin;  la  matrice  est  mobile  et  le  pol  a  une  dis- 
tance de. quelques  centimôtrâs  de  la  ^tole,    <     ^  /  :     , , 

Le  25.  Nouvel  examen  qui  CQRfirtn^ce.qul  est  décvit  phis  haut;  en 
raison  de  la  profondeur  de  la  fl^tnle,  de  la  laxité  du  vagin  et  de  l'em- 
bonpoint de  la  malade,  qui  rend  l'accès  de  la  fistule  plus  difficile, 
on  est  obligé  de  fiUns  fairô  un  spéculum-gouttière  plus  long  que  celui 
dont  je  me  sers  habituellement. 

Le  27.  ^  On  procède  â  Popération  ^vec  le  concours  de  MM»  Gross 
st  Chrétien,  agrégés,  Rohmer  et  Weifts,  étudiants  en  médecin^,  et  en 
présence  de  M.  le  professeur  Morel. 

La  femme  est  posée  sur  un  matelas  roulé  posé  sur  une  table  afin 
de  constituer  un  plan  incliné  dont  la  partie  la  plus  élevée  se  trouve 
sur  le  bord  de  la  table.  La  difficulté  de  mettre  à  nu  la  fistule^  moyen- 
aant  une  gouttière  de  8  cent.  1/2  de  longueur,  ayant  été  constatée, 
'avais  en  la  précaution  d'en  feûre  fabriquer  une  de  10  centimètres^  * 
Quoique  poussée  profondément  ^Ans  le  canal  va^al  et  dépassant  le 
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niveau  de  la  fistule,  elle  ne  la  mettait  à  nu  qu*imparfaitement  à  cause 
de  la  laxité  des  parois  vaginales  qui  s*enroulaient  sur  la  fistule  et  la 
cachaient  sous  leur  pli.  11  a  donc  été  nécessaire,  pour  bien  s*orienter, 
d*abord  de  pousser  sur  la  gouttière  un  spéculum  plein  pour  amener 
la  fistule  au  centre  de  Touverture,  de  cette  manière,  les  plis  étant 
effacés,  on  a  pu  voir  au  centre  du  spéculum  la  fistule  longue  de  4  à  5 
millimètres,  large  de  3  millimètres,  dirigée  obliquement  de  gauche  à 
droite  et  d*arrière  en  avant,  entourée  de  quelques  lignes  p&les  dca- 
tricielles  s*étendant  dans  diverses  directions.  Ces  renseignements  to- 
pographiques nettement  obtenus,  il  devenait  plus  facile  de  s'orienter 
au  milieu  de  ces  plis  et  de  mettre  à  nu  la  fistule,  la  paroi  vaginale 
inférieure  restant  vigoureusement  déprimée  moyennant  la  gouttière  ; 
des  pinces  à  griffes,  les  doigts  d'un  aide  et  des  petits  crochets  à  éri- 
gne  furent  nécessaires  pour  étaler  successivement  la  muqueuse  au- 
tour de  la  fistule,  pour  permettre  Tavivement  qui  fut  £ut  d'abord 
sur  le  bord  postérieur  de  la  fistule,  ce  qui  fut  relativement  facile 
moyennant  un  bistouri  coudé  à  long  manche  avec  lequel  Taurêole 
d'avivement  fut  taillée  d'une  pièce  et  enlevée.  L'avivement  du  bord 
antérieur  fût  plus  long  et  plus  difficile,  mais  fût  pratiqué  de  la  même 
manière  et  enlevée  en  deux  Ik'agments.  Cet  avivement  constituait  au- 
tour de  l'ouverture  fistuieuse  une  auréole  de  8  millimètres  de  largeur 
qui  se  rapprochait  naturellement  et  se  perdait  dans  les  plis  naturels 
du  vagin  quand  on  cessait  momentanément  d'en  écarter  les  parois. 

On  plaça  un  premier  fil  au  milieu  de  l'auréole  traversant  la  lèvre 
antérieure  d'abord,  puis  la  lèvre  postérieure;  la  ponction  fût  faite 
à  5  millimètres  en  avant  de  l'auréole  et  la  partie  de  l'aiguille  dirigée 
par  contre-pression,  avec  un  crochet  mousse  à  la  même  distance  du 
bord  postérieur;  le  fil  d'argent  réunit  parfaitement  les  bords  de  la 
plaie,  il  fût  serré  de  suite  dans  cette  situation  et  légèrement  attiré 
pour  servir  de  guide  au  placement  de  trois  antres  fils,  moyennant 
lesquels  les  bords  furent  maintenus  très  exactement  rapprochés. 
Déjà,  à  la  suite  du  rapprochement  du  premier  fil,  tout  écoulement 
d'urine  par  le  vagin  avait  cessé. 

Les  fils  furent  réunis  en  faisceau  et  coupés  de  façon  à  d^>asser  de 
6  à  7  centimètres  la  fente  vuivaire  et  plies  en  haut  pour  ne  pas  fkt>t- 
ter  contre  les  draps. 

L'opération  avait  duré  une  heure.  La  femme  fut  placée  dans  soa 
lit  et  il  lui  fut  recommandé  de  ne  prendre  que  des  bouillons,  des  bois- 
sons légères  et  d'oriner  quand  eUe  en  seatnrait  le  besoin. 
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Le  soir,  je  la  reTis,  elle  n'éproavait  aucune  souffrance  ni  incommo- 
dité, elle  avait  uriné  spontanément  deux  fois. 

La  nuit  fut  très  bonne,  elle  n*urina  qu'une  foiç  et  se  trouvait  très 
bien  et  heureuse  plus  qu'elle  nejpouvait.rexprimer  de  ne  plus  se  sen- 
tir mouillée.  ,  »  ,    '     ,«  .. 

Le  29,  Journée  d*hier  ^t  nuit  très  Jbonnes,  n*a  uriné  qu'une  fois 
pendant  la  nuit,  ne-ren^rque  aucun  écoulement  par  le  vagin,  n'éprouve 
pas  la  moindrg;jy{uQj;^oe. 

Le  30.  La  m^i^e  a  éprouvé  des  maux  de  rein  dans  la  journée 
d'hier  ift'<remi^ué  quelques  taches  de  sang  légères^  phénomènes 
qu'elle  «Attribue  au  retour  des  règles,  mais,  elle  s*  est  qperfue  .aussi 
qp&elle  était  un  peu  mouillée  spus  elle,  ce  qui,  toutefois,  ne  l'a .  pas 

é 

empèiihée  d'urinw  plusieurs  fois  depuis  hier  et  une  fois  dans  la  nuit. 
La* quantité  du  liquide  qui  mouill^  une  serviette  placée  soûs  elle  peut 
être  évaluée  à  3  à  4  grammes^    -  .  •.         r 

Le  31.  Hier  dans  la  gçiijéeT  1^  malade  a  éprouvé  plusieurs  fois  du 
ténesme  vésical  apcèa^  lequel  elle  ne  rendait  que  quelques  gouttes 
d'urine;  e/^  s'tft t  I9|piyt/te'e  dans  la  soirée  et  pendant  la  nuit  plus 
qw'lùtr  dans  la  mâtiné^.  Elle  a  pris  dans  l'après-midi  deux  lavements 
à  la  suite  desquels  eÛe  a  eu  ,8^  diificullé  i^ne  selle  abondante. 

La  nuit  n'a  pas  été  mauvaise,^  elle  ;i'a  uriné,  qu'une  fois  et  une  fois 
dans  la  matinée,  il  lui  semble  que  l'urine  rendue  ainsi  a  été  moins 
abondante,  du  reste  elle  a  bu  fort  peu  et  s'est  contentée  de  potages 
e^'d'im  œuf. 

f>Ge  ma^in.eUe  ne  sojiffre  plus,  on  ^lû  prescrit  de  li^  tisane  de  graine 
de  lin  légire  comme  boisson)€it4a.ooi4iQjuAtioq  diiinômc' régime.' 

•1^'  avriL  So^f(9lf^cep  moindres  dans  la  journée.  Nuit  bonne,  mais 
écoulement  d'urine  «plus  abondant,  cependant,  ce  malin,  elle  dit  avoir 
émis  natun^U^nea^  faviron  un  demi-verre  d'urine. 

.Le  3.  Les  dooieura  vésicales  ont  complètement  cessé,  U  n'y  a  plus 
eu  de  ténesme,  mais  depuis  hier  la  vessie  ne  contient  plus  de  liquide, , 
toot  s^chappe  par  le  vagin.  ^  .     ^\  ■     - 

On  procède  à  l'examen  de  la  malade  placée  sur  une  table  comme 
pour  l'opération.  Les  fils  réunis  en  faisceau  sont  déliés.  Le  spéculum- 
goottière  introduit,  on  remarque  qu'un  des  fils  est  délaché,  il  ne 
comprend  qu'une  petite  anse.  Un  crochet  mousse  à  petit  rayon  en 
courbure  est  introduit  dans  ran3e  de  fil  qui  est  légèrement  soulevée 
par  le  crochet  et  coupée  avec,  des  ciseaux.  Les  trois  fils  ayant  été  en- 
levés, on  oonstaie  que  les  extrémités  sont  réunies  parfaitement,  et 
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que  le  STÛntement  se  fait  par  le  milieu  à  travers  un  pii  longitudinal 
du  Tagin,  perpendiculaire  à  la  ligne  cicatricielle  transversale  à  peine 

Sur  le  spéenlnm-gouttière  on  introduit  un  gros  spéculum  pleb,  en 
bois,  pour  mieux  étaler  les  plis  et  mieux  voir  par  où  suinte  rurine. 
Les  parties  étant  soigneusement  abstergées  avec  des  petites  éponges 
montées  sur  tige,  on  déplisse  les  plis  avvo  la  sonde  utérine  et  on 
constate  que  Vurine  suinte  bien  comme  on  Tavail  mi  avec  le  spéco' 
lum-gouttière  par  le  centre  de  la  ligne  cicairieieUe^  par  une  espèce 
d*entonnoir.  Le  crayon  de  nitrate  y  est  introduit  et  laissé  en  place 
pendant  quelques  instants.  On  fait  une  injection  d*eau  dans  le  vagin 
et  la  malade  est  replacée  dans  son  lit. 

Le  S.  La  malade  n'a  éprouvé  qu'une  douleur  insignifiante  à  la  suite 
de  cette  cautérisation,  elle  a  pu  immédiatement  après  retenir  ses 
urines;  pendant  la  journée  du  3,  la  nuit  du  3  au  4,  et  la  moitié  de  la 
journée  du  4,  la  contention  de  Turine  a  été  complète  et  sans  ténesme 
vésical  ;  la  malade  urinait  toutes  les  trois  à  quatre  heures  pendant  la 
journée,  deux  fois  pendant  la  nuit.  Mais,  dans  la  journée  d'hier,  un 
peu  d'urine  a  reparu  par  le  vagin,  et  le  drap  placé  sous  la  malade 
s'est  trouvé  mouillé,  mais  bien  moins  qu'auparavant.  Pendant  la  nuit 
dernière,  la  malade  a  uriné  une  fois.  Ge  matin  nous  la  trouvons  assise 
près  de  son  lit,  avant  de  monter  sur  la  selle  elle  urine  dans  le  pot. 

Le  spéculum  plein  étant  appliqué,  on  constate  un  léger  écoulement 
d'urine  par  le  vagin.  Les  parties  sont  dans  le  même  état  qu'avant* 
hier,  les  impressions  des  fils  tendent  à  se  cicatriser.  Un  peu  d'urine 
s'écoule  à  l'intersection  du  pli  longitudinal  et  vertical.  Le  crayon  de 
nitrate  d'argent  est  introduit  dans  ce  pertuis  et  la  cautérisation  est 
énergique.  La  malade  est  ensuite  replacée  dans  son  lit,  d'où  il  lui  est 
recommandé  de  ne  pas  sortir. 

Le  7.  La  malade  n'a  point  éprouvé  de  douleur  à  la  suite  de  la  cau- 
térisation. Sa  situation  s'est  améliorée  en  oe  sens  que  quand  elle  se 
tient  debout  l'urine  ne  s'écoule  plus  le  long  des  jambes,  mais  quand 
elle  est  couchée  il  8*en  écoule  toujours  un  peu,  de  sorte  qu'en  se  le- 
vaut  elle  n'urine  que  peu  par  le  canal. 

Elle  demande  à  rentrer  chez  elle  où  sa  présence  est  absolument 
nécessaire  et  promet  de  revenir  dans  un  mois. 

Deuxième  opération*  — •  U^  B«..  revient  à  Naney  le  il  mat  1877; 
ia  sànfé  a  toiyours  été  bonnsi  mais  la  eonténtion  de  rurine  n'a  point 
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été  modifiée  par  Topératioa  qai  a  été  pratiquée,  ou  modifiée  d*one 
manière  si  peu  sensible  que  son  état  est  absolument  le  même. 

Le  13,  il  est  procédé  à  une  nouvelle  exploration  moyennant  un 
spéculum  plein  de  gros  calibre.  On  amène  dans  son  lûre  la  région  de 
la  fistule,  facilement  reconnaissable  à  an  grand  pli  longitudinal 
croisé  presque  perpendiculairement  par  un  petit  pli  transversal.  En 
écartant  avec  des  stylets  les  lèvres  du  pli  longitudinal,  on  aperçoit 
au  fond  du  sillon  une  plaie  d'où  s'écoule  un  peu  d'urine  quand  la 
femme  fait  un  effort;  quand  on  écarte  les  plis  pour  tendre  le  fond  du 
sillon,  on  aperçoit  une  petite  ouverture  ovalaire  dont  le  long  diamè- 
tre, dirigé  d'avant  en  arrière,  mesure  environ  3  à  4  millimètres,  le 
petit  diamètre,  1  millimètre.  Une  sonde  utérine  y  est  introduite,  elle 
se  perd  dans  la  cavité  vésîcale.  Les  plis  sont  effacés  dans  tous  les 
sens  pour  chercher  d'autres  pertuis,  mais  on  n'en  trouve  point. 

On  décide  que  l'opération  serait  pratiquée  de  nouveau  le  15  mai. 
On  conseille  à  la  femme  de  rester  tranquille  jusque-là,  d'observer  un 
régime  parcimonieux  et  de  prendre  des  lavements  le  14  au  soir  et  un 
le  15  au  matin. 

Le  15.  A  9  heures  du  matin,  il  est  procédé  à  l'opération  en  pré- 
sence et  avec  l'assistance  de  MM.  Gross,  Qirétien,  Spilmann,  agrégés, 
Hippolyte  et  Rohmer,  internes,  et  Weiss,  étudiant  en  médecine. 

La  femme  est  placée  dans  la  situation  pelvi-dorsale,  le  spéculum 
plein  est  appliqué  et  sous  lui  on  glisse  la  valve  large  de  mon  spécu- 
lum grand  modèle;  quand  le  spéculum  plein  est  retiré,  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  qui  avait  été  tendue  et  laissait  voir  la  région  de  la 
fistule,  s'affaisse,  et  les  plis  sous  lesquels  elle  se  trouve  marquée 
disparaissent  malgré  l'énorme  dépression  et  la  longueur  exception- 
nelle de  la  vulve.  Cet  effet  avait  été  prévu,  et,  pour  en  faire  dispa- 
raître les  inconvénients,  j'avais  construit  un  anneau  plus  grand  que 
l'auréole,  pour  l'appliquer  autour  de  la  fistule,  afin  de  déprimer  lapa- 
roi  vaginale  et  la  maintenir  tendue  et  fixe  comme  par  le  bout  du 
spéculum  plein  ;  malgré  diverses  courbures  données  à  la  tige  qui  sup- 
portait l'anneau,  on  ne  réussit  pas  à  obtenir  la  mise  à  nu,  la  fixation 
et  la  tension  nécessaires  à  un  avivement  régulier  et  précis.  Après 
avoir  tenté  divers  moyens  pour  obtenir  cet  effet,  je  trouvai  que  les 
doigts  d'un  aide  appliqués  en  avant  de  la  fistule  et  exerçant  à  la  fois 
une  traction  en  avant  et  une  dépression,  produisaient  l'effet  le  moins 
désavantageux.  Un  stylet  fut  introduit  dans  l'orifice  fistuleux,  puis  la 
muqueuse  tajpnale  ayant  été  fixée  et  tendue  autant  que  possible,  je 
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traçai  avec  un  scalpel  droit  Tauréole  d*avivement  qui  formait  un  ovale 
dont  le  grand  diamètre  mesurait  35  millimètres,  le  petit  25  millimè* 
très,  ayant  rigoureusement  dans  son  centre  Touverture  (Isluleuse 
oblongue.  Quand  on  abandonnait  la  partie  antérieure  du  vagin  sans 
la  tendre  ni  la  comprimer,  les  lignes  de  Tauréole  disparaissaient 
presque  dans  le  pli  du  vagin. 

La  dissection  de  Tauréole  fut  longue  et  difficile  à  cause  de  la  laxité, 
de  la  mobilité  des  parties  et  de  la  difficulté  de  leur  maintien  ;  elle  ne 
dura  pas  moins  de  deux  heures,  ne  causa  que  peu  de  douleurs  à  la 
malade.  Après  avoir  attendu  Thémostase  complète,  vérifié  avec  la 
plus  grande  minutie  la  surface  cruentée,  laissé  de  nouveau  son  con- 
tact se  produire  par  le  rel&chement  des  parties  et  leur  retour  à  leur 
situation  normale,  il  fut  procédé  au  placement  des  fils.  On  commença 
par  placer  le  fil  le  plus  inférieur,  le  plus  profond  ;  il  fut  nécessaire  de 
traverser  successivement  chacune  des  lèvres  de  la  plaie,  de  réunir  les 
fils  placés  séparément  pour  faire  traverser  par  un  seul  fil  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  les  points  d*entrée  et  de  sortie  du  fil  furent  placés 
à  5  millimètres  du  bord  de  Tauréole,  il  ressortait  d'une  lèvre  et  ren- 
trait dans  Tautre  à  la  partie  la  plus  profonde  du  sillon  d*avivement 
sans  pénétrer  dans  la  vessie.  Cinq  fils  furent  ainsi  placés  de  bas  en 
haut,  les  trois  fils  inférieurs  en  deux  temps  comme  c'est  indiqué  ci* 
dessus,  les  deux  fils  les  plus  hauts  en  traversant  avec  la  même  aiguille 
les  deux  bords  réunis  de  Tavivement;  cette  opération  fut  facilitée  par 
une  attraction  légère  du  faisceau  des  fils  déjà  placés  ;  on  dut  retirer 
deux  fils  pour  les  placer  plus  régulièrement.  L'application  de  fils  fut 
faite  successivement  par  une  aiguille  de  Startin  à  courbure  latérale, 
puis  pour  la  dernière,  par  une  aiguille  de  Startin  à  courbure  simple. 
Quand  la  réunion  fut  faite  après  le  placement  et  la  vérification  des 
fils,  on  jugea  utile  d'en  placer  un  huitième  au  milieu.  La  plaie  ainsi 
réunie  formait  une  ligne  dirigée  d'arrière  en  avant.  Les  six  fils  furent 
liés  ensemble  et  le  faisceau  coupé  de  façon  à  ne  dépasser  que  peu 
la  fente  vulvaire. 

Le  vagin  fut  abstergé,  débarrassé  du  sang  et  des  liquides  qui  rem- 
plissaient sa  cavité,  ce  canal  resta  parfaitement  sec  ;  avant  d*entrer 
dans  son  lit,  la  femme  urina  spontanément  sans  douleur  ni  dif- 
ficulté. 

La  journée  se  passa  bien,  sans  souffrances,  la  femme  urina  plu- 
sieurs fois  sans  difficulté. 

Le  16.  L*opérée  a  très  bien  dormi,  ne  s'est  réveillée  qu'une  fois  pour 
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uriner.  Elle  se  trouve  très  bien,,  demande  à  manger,  ce  qui  lui  est 
permis  avec  modération. 

Le  17.  Journée  d'hier  et  nuit  bonnes,  une  miction.  Selle  naturelle 
ce  matin,  la  malade  ne  se  plaint  que  de  n'avoir  pas  assez  à  manger. 
Même  régime,  mêmes  précautions. 

Le  18.  Journée  et  nuit  bonnes,  une  miction  pendant  la  nuit.  Une 
selle  ce  matin  très  facile.  Pas  la  moindre  douleur  et  point  d'écoule- 
ment de  quelque  nature  que  ce  soit  par  le  vagin.  On  recommande  la 
même  sévérité  de  régime  qu'hier. 

Le  19.  Journée  d'hier  très  bonne,  nuit  excellente,  une  miction.  La 
malade  n'éprouve  aucune  douleur.  Elle  dit  ne  sentir  rien  qui  rappelle 
une  opération  subie.  Môme  écoulement  par  le  vagin. 

Le  20  mai.  La  journée  d'hier  et  la  nuit  ont  été  excellentes.  La 
malade  n'a  uriné  qu'une  fois  pendant  la  nuit,  cependant  ce  matin 
il  lui  a  semblé  remarquer  sur  son  drap  une  petite  tache  mouillée  de 
la  gratideur  d*une  pièce  de  cinq  fratics,  ce  qui  malgré  sa  petitesse 
l'inquiète  beaucoup. 

Elle  se  lève,  pour  se  préparer  à  se  mettre  sur  la  table  pour  pro* 
céder  à  l'enlèvement  des  fils  et  uriner  abondamment  dans  son  vase 
de  nuit. 

La  malade  est  placée  dans  la  situation  pelvi-dorsale  ;  aucun  liquide 
ne  mouille  le  vagin  et  ne  s'écoule  par  la  vulve. 

Le  spéculum  univalve  est  appliqué  et  tenu  fortement  abaissé;  le 
faisceau  des  ûls  est  ouvert  et  les  ûls  sont  soigneusement  séparés  et 
distingués.  Ou  les  enlève,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  par  les  tnyets  et 
on  remarque  dans  le  vagin  sur  la  gouttière  du  spéculum  une  quan- 
tité de  liquide  plus  abondante  qu'elle  ne  devrait  l'être.  La  ligue  cica- 
tricielle est  un  peu  béante,  écartée  de  3  à  4  millimètres,  rouge  et  su- 
gnante.  Le  sang  est  abstergé  avec  une  éponge,  la  malade  se  lève  et 
se  recoudie  dans  sou  lit,  pendant  tout  ce  temps  elle  n*a  pas  remarqué 
d'écoulement  de  liquide  pai*  le  vagin.  ^ 

On  lui  recommande  la  même  précaution,  le  même  repos  au  lit  et 
le  même  régime. 

L'opérée  est  vue  à  4  heures.  La  contention  de  l'urine  est  complète; 
elle  urine  toutes  les  deux  heures  avec  la  même  facilité,  le  lit  est  par- 
faitement sec,  comme  les  jours  précédents,  et  elle  n'éprouve  pas  la 
plus  petite  douleur  ni  la  moindre  gêne  ;  le  maintien  au  lit  est  rigou- 
reusement prescrit. 

A  8  heures  du  soir  elle  s'est  sentie  mouillée  un  peu  dans  son  lit,  ce 
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qui  lui  a  causé  une  pénible  surprise.  La  nuit  a  été  bonne,  elle  s'est 
relevée  une  fois  et  a  uriné  comme  (rhabitude,  elle  a  encore  uriné 
ce  matin  assez  abondamment. 

Le  21.  Se  trouve  bien,  mais  est  préoccupée  vivement  du  retour 
partiel  de  Tincontinence.  On  lui  recommande  le  même  repos,  au  lit, 
les  mêmes  précautions  qu'auparavant.  Elle  a  eu  une  selle  naturelle 
hier  dans  la  journée  sans  effort. 

Le  22.  Depuis  cette  nuit  la  totalité  de  Turine  repasse  par  le  va^in, 
la  femme  n'urine  plus  et  ne  sent  plus  le  besoin  d'uriner. 

Le  28.  Les  lèvres  de;  la  plaie  sont  complètement  disjo^it0a  et  il  ne 
reste  plus  trace  de  réunion. 

Le  3  juin.  Les  surfaces  sont  cautérisées  avec  le  cautère  Paquelin, 
et  le  lendemain  la  malade  s'en  retourne  chez  elle. 

La  cautérisation  eut  pour  effet  une  irritation  vive  des  parties  géni- 
tales qui  s'est  étendue  aux  grandes  lè\Tes  et  y  provoque  une  assez 
foKe  tuméfaction  ;  pendant  ce  temps  la  continence  de  l'urine  parut 
s'amender  un  peu,  mais,  au  bout  de  huit  jours,  la  femme  remarqua  ia 
sortie  par  les  parties  génitales  <le  quelques  fragments  blancs  et  peu  à 
peu  l'inoontinence  se  reproduisit  dans  les  mêmes  conditions  qu'aupa- 
ravant. 

La  malade  revint  à  Nancy  à  la  fln  de  juillet. 

L'examen  par  le  spéculum  plein,  en  buis,  gros  modMe,  qui  permet 
de  mieux  examiner  la  fistule,  fait  voir  qu^aucune  modification  n*est 
survenue  dans  l'état  des  parties,  la  muqueuse  est  parfaitement  rétablie 
partout  comme  si  aucune  opération,  aucune  cautérisation  n*avaient 
été  pratiquées  ;  on  trouve  toujours  le  même  entrecroisement  de  deux 
plis,  l'un  longitudinal,  l'autre  transversal,  celui-ci  situé  à  65  millimètres 
du  méat,  très  profond  (2  centim.),  difficile  à  écarter,  laissant  voir  alors 
une  petite  fente  longitudinale  de  4  millim.,  qui  laisse  écouler  abon- 
damment l'urine  quand  on  en  écarte  les  bords. 

//  ^t  évident  qu'aucune  adhér(*nce  ne  s'est  produite  après  les 
deux  opérations  et  après  la  cautérisation  qui  ait  modifié  l'étendue 
de  la  fistule  et  des  tissus  circonvoisins. 

On  se  décide  à  tenter  une  troisième  opération.  Celle-ci  est  pratiquée 
le  2  août  1879,  avec  le  concours  de  MM.  Chrétien,  professeur  agrégtS 
Hippolyte  et  Rohraer,  internes,  et  Wciss  étudiant  en  médecine. 

On  applique  le  spéculum  univalve  muni  d'un  manche  nouveau  légè- 
rement plié  en  S  et  muni  d'une  garniture  en  bois  plus  ample  pour 
donner  à  U  main  plus  de  prise  et  pour  permettre  une  action  plus 
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directement  déprimante  de  la  paroi  vaginale  inférieure  ;  on  reconnaît 
de  suite  les  avantages  considérables  de  cette  modification,  toutefois 
la  laxité  de  la  paroi  vaginale  antérieure  est  telle,  que  les  plis  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  s*appliquent  les  uns  sur  les  autres  et  cachent 
profondément  la  fistule.  Ce  n*est  qu^avec  une  peine  extrême,  en  agis- 
sant avec  les  doigts  des  aides  sur  la  paroi  antérieure  et  en  se  guidant 
avec  la  sonde  utérine,  qu'on  parvient  à  s'orienter  convenablement* 
On  trace  alors  avec  le  bistouri  droit  une  auréole  d'avivement  de  la 
longueur  de  13  à  14  millimètres,  on  lui  donne  une  forme  elliptique  â 
l^igi^xe  dâ*igé  d'avant  en  arrière  ;  sans  la  précaution  de  tracer  les 
ISHÉÎ&^xaçtâii  de  Tauréole  au  moment  où  Ton  avait  reconnu  l'état 
des^rtiofi,  jamais  on  n'aurait  réussi  à  fkire  un  avivement  régulier, 
tellement  était  grande  la  mobilité  des  parties  et  le  changement  inces* 
sant  de  leurs  rapports.  La  femme,  il  faut  le  dire,  rendait  Topération 
fort  difficile  et  fort  laborieuse  par  son  indocilité  et  son  peu  de  pa- 
tience,   il  fallait    suspendre  la  dissection  à   chaque   instant    pour 
remettre  la  femme  de  nouveau  en  place  et  pour  absterger  avec  les 
éponges  montées  sur  tiges  le  sang  qui  s'écoulait  en  abomlance  et 
qui  masquait  les  tissus. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  heures  et  demie  que  la  dissection  de 
l'auréole  d'avivement  fut  achevée  ;  pour  en  apprécier  l'exactitude  on 
enleva  le  spéculum  univalve,  on  appliqua  le  spéculum  rond  qui  dila- 
tait mieux  les  parties  en  les  refoulant  et  en  les  rendant  plus  accessibles 
à  la  vtie^  mais  ne  permettait  que  très  difficilement  et  dans  les  plus 
défavorable»  conditions  d'achever  de  régulariser  Tauréole. 

Cet  examen  démontra  qu'il  ne  i-estait  que  très  peu  de  choses  à  faire 
pour  obtenir  une  auréole  aussi  régulière  que  possible,  dont  les  deux 
bords  fussent  naturellement  juxtaposés  et  de  môme  hauteur. 

On  attendit  un  peu  pour  laisser  les  parties  avivées  devenir  moins 
sanglantes  et  on  plaça  les  fils. 

On  en  plaça  un  dans  la  lèvre  gauche  en  enfonçant  l'aiguille  à 
5  mm,  du  bord  et  au  milieu  de  la  lèvre,  on  fit  ressortir  l'aiguille  au 
niveau  du  milieu  de  la  fistule  en  rasant  celle-ci.  Un  autre  fil  fut  placé 
symétriquement  à  celui-ci  dans  la  lèvre  droite,  le  placement  de  ce  fil 
dut  être  recommencé,  il  se  fit  avec  de  très  grandes  difficultés  malgré 
une  courbure  excellente  d^une  aiguille  allant  très  bien  ;  les  deux  bouts 
du  fil  furent  réunis  au  milieu  et  une  traction  sur  le  bout  gauche 
amena  une  seule  anse  dans  les  deux  lèvres. 
Un  second  fil  fut  placé  en  dessous  du  premier,  un  troisième  fut  placé 
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au  dessus,  de  la  même  manière.  Avec  ces  trois  fils  tenus  dans  la  main 
gauche  on  fil  une  traction  qui  eut  pour  effet  de  rendre  plus  saillante 
la  partie  avivée  et  déjà  réuni  par  cette  simple  traction,  et  de  per- 
mettre de  placer  facilement  trois  autres  fils,  deux  plus  profondôaieut, 
un  plus  superficiellement.  Après  s'être  assuré  de  nouveau  d'une  coap* 
tation  exacte  et  d'une  contention  d*urine  complète  par  le  simple 
^dossement  des  parties  moyennant  les  anses  de  fil,  ceux-ci  furent 
serrés,  réunis  en  faisceaux  et  courbés  de  manière  à  occuper  le  centre 
du  vagin  et  n'appuyer  sur  aucune  partie  de  ses  parois. 

L'opération  entière  avait  duré  trois  heures  un  quart.  La  femme  fut 
placée  dans  son  lit,  elle  souffrait  beaucoup  et  était  accablée. 

Dans^Taprès- dîner,  elle  eut  de  fréquentes  envies  d'uriner,  qu'elle 
ne  pouvait  satisfaire  que  difficilement  et  pas  toujours. 

Pendant  la  nuit  elle  souffrit  beaucoup  de  ce  ténesme  vésical  et  de 
cette  dysurie  ;  cependant,  tout  se  calma  vers  trois  heures  du  matin. 

Le  3  août,  quand  je  vis  la  malade  elle  se  trouvait  relativement 
bien,  ne  perdait  pas  une  goutte  d'urine  par  le  vagin  et  urinait  moins 
souvent  et  plus  facilement. 

L'amélioration  fit  des  progrès  de  plus  en  plus  sensibles  les  jours 
suivants,  la  femme  urinait  deux  à  trois  fois  pendant  la  nuit,  chaque 
fois  beaucoup  et  toutes  les  heures  pendant  la  journée,  car  il  lui  était 
recommandé  de  ne  pas  laisser  s'accumuler  de  liquide  dans  la  vessie. 

Le  10  août,  9*  jour,  on  procéda  à  l'enlèvement  des  fils. 

La  femme  fut  replacée  dans  la  situation  pelvi-dorsale  et  le  spéculum 
uni  valve  fut  appliqué. 

Les  anses  de  fil  sont  enlevées,  la  ligne  de  réunion  verticale  est  à 
peine  visible,  on  ne  remarque  dans  le  vagin  aucune  humidité  autre 
que  celle  produite  par  la  sé«:rétion  vaginale  mêlée  a  du  sang  qui  sort 
par  les  ouvertures  des  fils. 

Le  13  août.  La  malade  dit  s'être  mouillée  au  lit,  elle  attribue  cela  à 
un  besoin  d'uriner  qu'elle  n'aurait  pas  satisfait  avec  assez  d'empresse- 
ment; elle  ne  sent  aucune  humidité,  urine  abondamment  quand  elle 
en  sent  le  besoin.  Elle  se  lève  et  se  promène  dans  sa  chambre  et  se 
porte  très  bien. 

Le  14.  Elle  m'écrit  une  lettre  pour  me  dire  qu'elle  ne  se  croit  pas 
aussi  bien  guérie,  elle  dit  que  quand  elle  n*a  pas  uriné  depuis  long- 
temps et  quelle  ^e  couche  sur  le  côté  droit  elle  perd  un  peu  d'urine, 
qu'elle  n'en  perd  absolument  pas  quand  elle  est  assise  et  qu'elle  se 
lève  ou  qu'elle  marche,  dans  ces  situations  elle  est  sûre  qu'elle  n'en 
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perd  pas  une  <^outte,  mais  qu'elle  irest  pas  sûre  de  n'en  pas  perdre 
quand  elle  est  dans  son  lit  ou  couchée  sur  le  côté  droit. 

Je  pense  qu'une  exploration  actuelle  ne  pourrait  donner  lieu  à 
aucune  indication  opératoire,  qu'il  est  plus  avantageux  de  ne  rien 
faire  qui  puisse  avoir  une  action  fâcheuse  sur  le  tissu  cicatriciel  nou- 
veau. 

Je  lui  donne  le  conseil  de  ne  pas  laisser  s^accumuler  d'urine  dans 
la  vessie  ni  de  jour  ni  de  nuit  et  d'attendre  quelques  semaines  avant 
un  nouvel  examen.  Elle  retourne  dans  son  pays  le  14  août. 

•      'H,t    il-»!     - 

OsaiRVATlON  II. 

Fistule  vénco'vaginale  simph  ;  opération  ;  guérison. 

La  nommée  G.  Octavie,  femme  M...,  âgée  de  23  ans,  habitant  Saint* 
Dié,  entra  au  service  gynécologique  le  9  décembre  1879  pour  y  être 
traitée  pour  une  incontinence  d'urine  résultant  d'une  Ûstule  vé^co- 
vaginale. 

Cette  femme,  d'une  bonne  constitution,  est  mariée  depuis  deux  ans, 
elle  accoucha  le  4  janvier,  après  un  travail  très  long,  très  pénible, 
qui  dut  être  terminé  par  la  craniotomie  et  le  forceps. 

Pendant  ses  couches,  dont  elle  guérit,  elle  eut  divers  accidents,  mais 
il  persista  une  incontinence  d'urine  qui  date  du  quatrième  jour  des 
couches. 

Quinze  jours  après,  on  l'examina  et  on  constata  l'existence  d'une 
fistule  vésico- vaginale,  qu'on  traita  pendant  plusieurs  mois  par  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  sans  aucun  résultat. 
'  A  son  arrivée  au  service,  un  examen  régulier  permit  de  constater 
l'existence  d'une  flstule  siégeant  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  du 
vagin  avec  les  deux  tiers,  sous  forme  d'une  dépression  infundibuli- 
forme  pouvant  loger  une  lentille,  et  au  fond  de  laquelle  existe  une 
ouverture  permettant  à  un  stylet  de  trousse  de  pénétrer  dans  la  ves- 
sie et  d'y  rencontrer  une  sonde  introduite  par  le  canal. 

Le  vagin  est  lisse,  extensible,  non  cloisonné  de  brides,  et,  chose 
extraordinaire,  le  périnée  est  intact. 

L'opération  étant  décidée,  on  y  procède  le  12  décembre  1879.  La 
gouttière  Herrgott,  petit  modèle,  déprime  largement  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  rend  presque  perpendiculaire  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure qu'un  doigt  suffît  à  fixer.  En  raison  de  la  forme  en  entonnoir 
de  la  dépression  qu'il  s'agit  d'aviver,  on  y  passe  un  (11  métallique , 
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moyennant  lequel  on  lui  donne  une  forme  convexe,  qui  facilite  beau- 
coup l'avivement  et  permet  de  le  faire  avec  une  grande  précision. 

L'avivement  achevé,  on  enlève  le  fil  de  maintien  et  on  place  5  fils 
pour  suturer  les  bords.  L'opération  a  duré  une  heure.  Les  suites  ont 
été  aussi  simples  que  possible,  point  de  sonde  à  demeure,  miction  à 
volonté  ;  un  peu  d'huile  de  ricin  est  donnée  le  cinquième  jour. 

Les  fils  sont  enlevés  le  18  décembre. 

La  malade  a  eu  le  lendemain  la  crainte  de  ne  pas  être  guérie, 
c'était  heureusement  une  erreur.  Elle  s'en  retourna  chez  elle  le  23, 
n'ayant  plus  rien  perdu  depuis  le  20.  Nous  avons  eu  des  nouvelles  de 
la  malade  qui  nous  ont  appris  qu'elle  était  et  restait  parfaitement 
guérie. 

Observation  IIL 

Fistuk  vésic(htUérO'Vaginaie  superficielle  ;  huit  points  de  suture  ;  sort  guérie 

quatorze  fours  après  Vopération, 

La  nommée  Gh.  Delph.,  née  Strib.,  âgée  de  24  ans,  femme  d*un 
agent  de  douanes  habitant  les  environs  de  Saint*Dié,  entre  le  30  avril 
1879,  salle  Saint-Charies,  lit  n«  2. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  elle  fut  réglée  à  17  ans  pour  la  pre* 
mière  fois  et  depuis  très  exactement  tous  les  mois. 

Mariée  à  19  ans,  elle  eut,  un  an  après,  son  premier  enfant,  qui  était 
à  terme.  L'enfant  fut  amené  vivant  après  version,  le  travail  avait  duré 
trente-six  heures. 

A  la  suite  de  cet  accouchement,  elle  aurait  eu  une  chute  de  ma- 
trice survenue  pendant  un  travail  pénible  ;  la  matrice  se  serait  mon- 
trée aux  parties  génitales  sous  forme  d'une  tumeur. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  accoucha  une  seconde  fois  à  terme  très  nor- 
malement, les  suites  de  couches  furent  très  heureuses. 

Le  29  novembre  1878,  elle  accoucha  une  troisième  fois  à  terme.  La 
tête  de  l'enfant,  très  grosse,  resta  au  passage  pendant  quatorze 
heures,  dit  la  mère,  et  l'accouchement  dut  être  terminé  moyennant  le 
forceps. 

Au  bout  de  sept  jours,  quand  l'écoulement  lochial  sanguin  eut  di- 
minué, elle  remarqua  qu'elle  perdait  ses  urines.  Elle  resta  alitée  pen- 
dant plus  de  deux  mois  dans  la  pensée  d*obtenir  la  guérison  de  cette 
infirmité  ;  depuis  cette  époque,  elle  perd  ses  urines  complètement 
quand  elle  est  debout  ou  assise,  un  peu  moins  quand  elle  est  cou* 
chée. 
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1,1'S  rrfîles  ivpanirpril  nu  boul  d»  trois  nmis  et  deimis  elles  re- 
licDiient  exnclemi^nt. 

Elle  se  décMe  à  entrer  Jniis  le  service  gynécologique  ;  à  son  entrée, 
on  constate  ce  qui  suit  : 

En  écartant  les  gramles  lèvres,  on  aperçoit,  à  la  commissure  mté- 
rieui-e,  une  tumeur  rosée  constituée  par  la  muqueuse  vaginale,  une 
reetocèle  et  non  une  chute  de  malrice,  comme  la  malade  l'avait  cru  ; 
la  matrice  est  en  place  et  en  aiitéversion  normale,  elle  est  mobile. 
En  l'examinant  au  spéculum  plein,  on  constate  que  le  col  esl  divisé  en 
quatre  lobes  par  quatre  échancrures,  quand  on  presse  sur  l'iDstru- 
ment,  on  épanouit  ces  quatre  lobea  qui,  en  s'écartant,  laissent  voir 
la  muqueuse  cervicale  rouge  (yoy,  flg.  1). 


En  retirant  un  peu  Tinstrument  pour  le  diriger  vers  la  paro!  vagi- 
nale antérieure,  dans  le  but  de  rechercher  la  (Istulc,  on  trouve  une 
fente  Iransvci'sale  inégale,  d'une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  à 
laquelle  se  joint,  vers  le  milieu,  une  autre  fenle  presque  perpendicu- 
lairement, d'une  longueur  de  15  à  18  millimètres,  dont  l'extrémité  se 
dirige  un  peu  à  droite.  A  la  Jonction  des  trois  lignes,  on  constate  un 
point  de  la  grosseur  d'un  pois  d'une  coloration  rouge  vif  (voy.  flg.  2'. 
En  retirant  un  peu  le  spéculum  pour  exercer  une  pression  moindre, 
CCS  ligues  deviennent  moins  marquées,  et  le  point  rouge  disparaît. 

Afin  d'obtenir  une  idée  plus  exacte  de  l'état  des  parties,  on  appliqué 
le  spéculum  goultifi-c  univalvc  de  Elerrgott,  et  en  déprimant  avec  cet 
instrument  la  paroi  vaginale  postérieure,  et  en  étalant  au-dessus  la 
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paroi  vaginale  antérieure,  on  met  à  nn  ce  que  cachait  la  laxiU  des 
parois  vaginales.  Les  trois  plis  en  forme  de  T  sont  énergiquement 
écartés,  et  le  point  rouge  qui  avait  été  aperçu  et  reconnu  pour  être 
constitué  par  une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  augmente  considé- 
rablement et  a  en  ce  moment  la  forme  d*un  ovale,  long  dans  le  sens 
transversal  de  2  centimètres  et  d*un  peu  plus  de  1  centimètre  d'avant 
en  arrière,  la  forme  et  la  dimension  de  cette  hernie  représentent  exac- 
tement la  perte  de  substance  de  la  paroi  vésico-vaginale  qui  est  limi- 
tée en  arrière  par  la  base  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  En  introduis 


Figure  2. 

sant  une  sonde  dans  le  canal  de  Turèthre,  on  en  fait  sortir  Textrémité 
au-devant  de  la  muqueuse  vésicale,  et  on  la  dirige  en  tous  les  sens 
sans  aucune  difficulté  et  sans  occasionner  de  douleur  (voy.  fig.  3). 

En  présence  de  cette  disposition  des  parties,  on  pensa  d*abord  que 
la  réunion  se  ferait  le  plus  avantageusement  dans  le  sens  des  plis  qui 
cachaient  la  fistule  et  qui  produisaient  un  commencement  de  con- 
tention urinaire  dans  la  position  couchée,  mais  après  avoir  constaté 
la  mobilité  et  la  laxité  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  qui  permet- 
traient tous  les  mouvements  désirables,  on  a  pensé  à  la  solidité  que 
donnerait  à  la  suture  la  lèvre  antérieure  du  col,  à  Tavantage  qui  ré- 
sulterait pour  la  guérison  d*une  réunion  transversale  légèrement 
courbe  autour  du  col,  qui  ne  serait  entrecoupée  par  aucune  jonction 
perpendiculaire.  On  pencha  donc,  dès  ce  moment,  pour  ce  mode  de 
réunion. 

Un  niiuvel  oxatnon  fut  fait  le  9  mai,  et  avant  donné  le  même  résuJ* 
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taty  il  fut  procédé  de  suite  à  l'opération  en  présence  des  élèves  de  la 
clinique,  et  elle  fut  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  la  femme  fut 
placée  en  situation  pelvi-dorsale  inclinée,  les  parties  ayant  été  bien 
étalées  avec  le  spéculum  gouttière  et  maintenues  ainsi  vigoureuse- 
ment; Tauréole  d*avivement  fut  tracée  tout  autour  de  Touverture 
anormale,  à  une  distance  de  8  millimètres  des  bords.  Elle  tomba  na- 
turellement sur  la  lèvre  antérieure  du  col.  L*avivement  est  commencé 
à  Tangle  gauche  de  la  lèvre  inférieure  d*avivement,  c'est-à-dire  sur  le 
col,  là  elle  est  enlevée  d*une  pièce  avec  assez  de  facilité,  la  dissec- 
tion a  offert  sur  le  bord  antérieur  plus  de  difficultés  à  cause  de  la 


Figure  3 

laxîté  de  la  paroi  vaginale  qui  ne  peut  que  difficilement  être  mainte- 
nue dans  un  état  de  tension  suffisante  pour  obtenir  dans  l'action  une 
précision  voulue.  On  j  arriva  pourtant  et  on  égalisa  la  surface  d'avi** 
vement  comme  fond  et  comme  bords,  moyennant  des  ciseaux  longs 
courbes. 

Huit  fils  métalliques  furent  nécessaires  pour  obtenir  une  réunion 
parfaite  des  bords  avivés  et  une  occlusion  complètement  étanche. 

La  ligne  de  réunion  décrivait  un  fragment  de  cercle  autour  du  col 
et  ne  présentait  aucun  tiraillement  des  parties. 
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Le  faisceau  de  fils  fut  réuni  avec  du  diachvlon  :  on  lui  donna  une 

« 

courbure  de  façon  à  ne  le  pas  faire  appuyer  sur  la  paroi  vaginale,  on 
recourba  en  haut  ce  qui  dépassait  le  vagin  pour  éviter  tout  frottement 
contre  le  lit. 

Le  vagin  ayant  été  lavé  et  abstergé  soigneusement,  la  femme  fût 
portée  dans  son  lit.  Elle  n'éprouva  point  de  souffrance,  urina  sponta- 
nément, sans  effort,  pendant  la  journée  et  une  fois  seulement  pendant 
la  nuit. 

Le  jour  de  l'opération,  le  thermomètre  monta  à  37.4  (et  depuis  il  a 
toujours  oscillé  entre  37  et  36). 

Le  10  mai.  Journée  bonne  ;  vagin  sec,  urine  quand  elle  en  sent  le 
besoin,  urine  claire. 

Le  11.  Même  état. 

Le  12.  L'opérée  a  ressenti  depuis  hier  soir  quelques  douleurs  en 
urinant,  quelques  tiraillements  dans  la  plaie,  le  lit  n'est  pas  mouillé, 
pas  même  par  quelque  sécrétion  vaginale.  Gomme  elle  n'a  pas  été  à 
la  selle  depuis  l'opération,  on  lui  donne  15  grammes  d'huile  de  ricin. 

Le  13.  Selles  abondantes,  se  trouve  bien. 

Le  16.  On  enlève  les  fils  ;  on  trouve  une  réunion  exacte. 

Le  20.  On  procède  à  un  examen  complet.  On  a  de  la  peine  à  re- 
connaître la  place  où  a  été  la  suture,  car  la  paroi  vaginale,  lâche, 
forme  un  bourrelet  qui  recouvre  la  ligne  cicatricielle,  l'on  reconnaît 
quelques  lignes  perpendiculaires  qui  sont  les  traces  laissées  par  les 
fils  métalliques. 

On  permet  à  la  femme  de  se  lever. 

Elle  sort  le  2i  mai  pour  s'en  retourner  chez  elle. 

Observation  IV. 
Fistule  vésico^vaginaie  double  ;  opération  ;  guérison. 

La  femme  D...,  âgée  de  38  ans,  née  à  Molsheim,  demeurant  à  Tom- 
blaino,  entre  à  la  Clinique  obstétricale  le  20  mai  1879,  pour  une  incon- 
tinence d'urine,  salle  Saint-Charles,  n«  3. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  ré^'lée  à  17  ans  et,  depuis,  toujours 
régulièrement,  sauf  pendant  ses  grossesses.  MnritV  h  18  ans,  elle  a  en 
neufs  grossesses.  Les  huit  premières  se  sont  bien  passées,  sont  arrivée? 
à  terme,  après  un  travail  qui  a  toujours  été  long.  Après  le  huitième 
accouchement,  elle  dit  avoir  perdu  ses  urines  dès  le  cinquième  jour. 
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Cette  incontinence  dura  sept  semaines  et  cessa  sans  aucun  traitement. 

Elle  accoucha  pour  la  neurième  fois,  à  terme,  le  23  décembre  id78, 
après  un  travail  qui  dura  trente-six  heures  et  qui  dut  être  terminé  par 
le  forceps.  L'enfant  était  mort. 

Lé  même  jour,  elle  remarqua  qu'elle  ne  pouvait  conserver  ses  uri- 
nes; cet  état  persiste  toiyours. 

Au  mois  de  mars,  ellefutrégléedenouveau,  et  depuis,  aux  moments 
voulus,  elle  le  fut  pour  la  dernière  fois  vers  la  fin  d'avril. 

A  son  entrée,  le  20  mai,  on  Texamina  au  spéculum  plein  et  on  con- 
stata qufe  le  col,  situé  assez  profondément,  était  divisé  en  quatre  ou 
cinq  lobes,  par  des  échancr^res  profotides  ;  la  lèvre  antérieure  semble 


Figure  4. 


en  partie  détruite  ;  quand,  en  appliquant  Textrémité  du  spéculum  sur 
la  base  du  col,  on  fait  entre-bàiller  la  cavité  cervicale,  on  en  aperçoit 
la  muqueuse  d'une  coloration  rouge  foncé  ;  on  peut  faire  pénétrer  la 
sonde  utérine  à  Une  profondeur  de  7  centimètres.  En  retirant  le  spé- 
culum petit  à  petit,  on  voit  le  col  disparaître  derrière  les  plis  du  vagin, 
mais  entre  ceux-ci,  on  ne  remarque  aucune  trace  d'orifice  flstuleux. 

A  l'aide  du  spéculum  univalve  de  Herrgott  qui  permet  de  déprimer 
énergiquement  la  paroi  vaginale  postérieure,  et  d'exercer  une  tension 
considérable  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure,  on  met  à  nu  un 
pli  qui  semble  être  le  prolongement  de  Téchancrure  antérieure  droite. 
En  dirigeant  vers  ce  pli  le  cathéter,  introduit  dans  la  vessie  pendant 
que  la  sonde  utérine  était  en  place,  on  voit  son  bec  pénétrer  dans  le 
vagin  par  le  sommet  du  pli  (voy.  flg.  5).  On  avait  donc  trouvé  le  siège 
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de  la  fistule,  il  s'agissait  maintenant  d'en  bien  examiner  le  pourtour; 
pour  cela,  on  fait  usage  d'une  gouttière  d'un  modèle  plus  grand  ;  ce 
fut  alors  seulement  qu*on  put  voir  qu'il  y  avait  deux  fistules  (voy.  fig.  6\ 
et  non  une  seule,  comme  on  Tavait  pensé,  situées  dans  le  même  pli, 
distantes  Tune  de  Tautre  de  4  a  5  millimètres,  séparées  par  du  tissu 


Figure  5. 

rouge.  La  fistule  supérieure  (1),  la  plus  grande,  d'une  forme  ronde» 
avait  un  diamètre  de  6  millimètres.  Elle  admettait  facilement  une  sonde 
de  femme  ordinaire  qui  s'y  mouvait  librement  ;  la  fistule  inférieure 
avait  la  forme  d'une  fente  transversale  admettant  également  la  sonde, 
mais  moins  aisément  ;  au-dessous  de  celle-ci  il  y  avait  une  surface  de 
un  centimètre,  jusqu'à  ce  qui  reste  de  la  lèvre  antérieure  du  col. 

Cette  constatation  nouvelle  modifia  le  procédé  opératoire  que  M.  le 
professeur  Herrgott  s'était  proposé  de  suivre  ;  on  avait  pensé  pouvoir 


(i)  Daot  la  tituatiOB  où  r«iuneD  eut  fait. 
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circonscrire  l'ouverture  unique  par  une  auréole  d'avivement  ovale, 
dont  le  grand  diamètre  aurait  été  tranversal  ;  on  ne  pouvait  circon- 
scrire les  deux  ouvertures  par  une  seule  auréole,  qu'en  donnant  àcelle- 
ct  une  forme  ovalaire,  dont  le  grand  diamètre  serait  dirigé  d'arrière 
en  avant  etde  gauche  adroite  (1),  « 


Fisuai  6. 

Les  tissus  ayant  été  maintenus  en  tension  suffisante,  moyennant  le 
spéculum  grand  modèle  et  une  érigne  implantée  un  peu  au  delà  de 
la  limite  de  l'auréole  d'avivement  en  avant  et  à  droite,  la  dissection  de 
l'auréole  tracée  exactement  put  être  faite  sans  difficulté;  elle  avait 
une  longueur  de  35  millimètres,  une  largeur  de  25  millimètres.  Sis 
ills  furent  nécessaires  pour  obtenir  une  réunion  linéaire  exacte. 

Après  l'opération,  qui  fut  pratiquée  le  2%  mai,  et  qui  dura  environ 
cinq  quarts  d'heure,  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit. 

Le  même  jour,  la  malade  eut  un  frisson  à  six  heures  du  soir,  qui 


(I)  Notre  5*  olwrrvatian,  publiée  dan)  les  Uémoiris  de  la  Suoiél^  de  chi- 
rurgie, t.  VII,  prtteDte  une  dbpoiliiaa  uialosBS,  motna  llnolintiami  de 
l'ovate. 
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dura  pendant  une  demi-heure,  et  qui  fut  suivi  de  céphalalgie  et  de 
chaleur;  T.  37,8*  La  malade  urine  sans  difficulté,  mais  assez  souTeni. 
On  prescrit  de  la  tisane  de  graine  de  lin. 

Le  25,  2*  jour.  On  ne  constate  rien  de  particulier,  la  malade  urine 
assez  souvent,  la  nuit  est  bonne;  la  température  est  à  36,8. 

Le  26,  S^'  jour.  Même  état,  sauf  plus  de  fréquence  dans  les  envies 
d'uriner  ;  les  urines  sont  un  peu  troubles  et  ont  une  légère  odeur  alca- 
line, il  est  impossible  de  méconnaître  un  commencement  de  cystite, 
qui,  dans  la  nuit  du  26  au  27,  se  manifeste  par  du  ténesme  vési- 
cal. 

Le  27,  4*  jour.  On  s^assure,  par  le  cathétérisme,  que  la  vessie  se 
vide  et  que  Turine  n*est  pas  stagnante  dans  le  réservoir.  Les  urines  sont 
plus  alcalines,  bleuissent  fortement  le  papier,  déposent  du  mucus 
jaunâtre,  dans  lequel  on  trouve  des  globules  de  pus,  des  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien. 

On  prescrit  une  potion  avec  de  la  teinture  de  benjoin  et  du  lauda- 
num. La  malade  se  sent  mouillée,  mais  ne  sait  si  c'est  parle  vagin  où 
à  cause  des  envies  fréquentes  d'uriner.  On  la  sonde,  et  on  trouve  dans 
la  vessie  une  certaine  quantité  d'urine. 

La  malade  n'ayant  pas  été  à  la  selle  depui»  le  jour  de  Topëratiou, 
on  lui  donna  un  lavement  laxatif,  qui  eut  pour  résultat  une  selle 
liquide  abondante  et  un  grand  soulagement. 

Le  28,  5^  jour.  La  femme  a  été  sondée  toutes  les  deux  heures,  de- 
puis ce  moment,  elle  n'a  plus  perdu  d'urine. 

Le. 29,  6"  jour.  Même  étal;  moins  de  souffrance  du  côté  de  la  vessie, 
mêmes  précautions,  même  traitement  :  opiacés  et  basalmiques;  l'urine 
est  plus  claire,  on  y  trouve  de  Tacide  benzoîque  et  de  Tacide  hippu- 
rique. 

Le  30,  7*  jour.  La  malade  s'est  sentie  mouillée  encore  un  peu  ce 
matin,  cependant  elle  a  uriné  dans  le  bassin  une  quantité  d'urine  qui 
peut  être  évaluée  à  environ  300  grammes;  cette  urine  est  claire,  non 
floconneuse,  mais  conserve  encore  une  légère  odeur  ammoniacale. 

On  procède  à  ïenlèvement  des  /?/«,  en  commençant  par  le  plus  su- 
perficiel. Après  Tenlèvemenl  du  sixième,  le  plus  profond,  on  constate 
une  réunion  parfaite  de  la  plaie,  toutefois  on  voit  sourdre  de  la  partie 
ht  plus  profonde  une  petite  quantité  d'urine,  surtout  quand  le  spécu- 
lum univalve  est  fortement  déprimé.  Il  parait  y  avoir  là  un  pertuis  non 
fermé;  aeraitoil  le  résultat  du  passage  d'un  Ûl  ?  Ce  ne  serait  pas  impoB* 
sible,  mais  on  ne  pourrait  le  certifier. 
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La  réunion  dans  toute  la  partie  accessible  à  la  vue  est  aussi  parfaite 
que  possible,  elle  constitue  un  bourrelet  dirigé  obliquement  d'avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche,  qui  s*arrèle  au-devant  d'une  surface  mu- 
queuse rouge,  la  cavité  cervicale. 

La  malade  est  replacée  dans  son  lit  sans  autre  recommandation 
que  celle  d'uriner  aussi  souvent  qu'elle  en  sentira  le  besoin. 

Le  31,  8*  jour,  la  malade  s'est  mouillée,  mais  fort  peu;  quand  elle 
s'assied  sur  le  lit,  elle  ne  perd  rien,  mais  dans  le  décubitus  dorsal,  il 
passe  de  l'urine  par  le  vagin. 

Les  jours  suivants  se  ressemblent,  en  ce  que  la  femme  perd  toujours 
un  peu  d'urine  dans  certaines  positions,  que  l'urine  reste  encore  alca- 
line, maie  claire. 

A  dater  du  10  juin,  la  malade  ne  s'est  plus  sentie  mouillée,  elle  con- 
serve toujours  encore  un  peu  de  ténesme. 

Elle  rentre  chez  elle  le  22  juin,  ne  perdant  plus  d'urine. 

Au  commencement  de  mas  1880,  elle  a  succombé  chez  elle  à  la 
suite  d'une  fièvre  typhoïde  ;  nous  avons  appris  cet  événement  quelques 
semaines  après  sa  mort. 

Observation  V. 

Perte  de  siU>siance  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ; 
hernie  de  la  muqueuse  vésieale  à  travers  un  orifice  admettant  deux  doigts; 
brides  cicatricielles  ;  déchirure  complète  du  périnée  ;  anus  s'ouvrant  dans 
la  partie  in  férieure  du  vagin;  contention  des  matières  fécales  ;  opération; 
succès  apparent  plusieurs  jours  après  Cahlation  des  fits^  définitivement^  in^ 
succès;  la  moitié  seulement  de  la  suture  persiste  ;  quelques  mois  après^  fièvre 
typhoïde;  mort, 

La  nommée  C...,  Marie  (des  Vosges\  Agée  de  25  ans,  eut  une  cou- 
che très  longue,  très  difficile,  dans  un  des  hameaux  des  Vosges,  où 
elle  ne  put  recevoir  que  des  secours  très  tardifs.  L'enfant  vint  mort, 
elle  fut  très  malade  et  pendant  plusieurs  mois  ;.elle  guérit  toutefois 
avec  une  incontinence  complète  d'urine  et  une  incontinence  des  ma- 
tières fécales  qui  fut  complète  dans  les  premiers  temps,  qui  s'amé- 
liora et  qui  finit  par  guérir  complètement.  Elle  dit  avoir  perdu  des 
peaux  fétides  par  les  parties  génitales. 

Quand  elle  fut  assez  bien  rétablie  elle  vint  à  Nancy  dans  le  courant 
de  1875,  et  elle  fut  admise  à  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Stoltz,  qui 
essaya  de  préparer  la  malade  à  subir  une  opération  qui  fut  pratiquée 
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à  la  On  de  juilllet  1876  et  qui  ne  fut  suivie  d'aucun  résultat  ;  une  se- 
conde opération  fut  tentée  en  juin  1877,  qui  n'eut  pas  un  résultat 
meilleur  que  la  première.  I.a  pauvre  flile  ne  voulut  pas  s'en  retourner 
chez  elle  avec  son  inlirmilé,  et  demanda  à  rester  à  l'hApital  où  elle 
remplit  avec  beaucoup  de  zèle  les  fonctions  d'une  lllte  de  peine. 

Je  fus  chtù-gé  de  la  clinique  obstétricale  après  la  retraite  de  notre 
émineni  maître  et  voici  dans  quel  état  Je  trouvai  la  malade  dans  le 
commencement  de  mai  1879,  alors  qu'elle  vint  me  supplier  de  vou- 
loir bien  faire  quelque  chose  pour  elle. 

En  écartant  la  fente  vulvaire,  on  met  k  nu  immédiatement  quatre 
orifices  superposés  presque  directement,  l'oriQce  du  canal  de  l'urfr- 
Ihre  (voy.  flg.  7),  au-dessous,  à  une  distance  de  15  à  18  millimètres. 


l'orilice  arliticiel  de  la  vessie  représenté  en  ce  moment  par  une  sail- 
lie rouge  de  la  muqueuse  vésicale  hemiée  ;  an-dessous  et  un  peu  à 
droite,  le  col  de  la  matrice,  puis,  à  une  distance  au-dessous  de  lui  de 
15  millimètres,  l'oriflce  anal  représenté  par  un  bourrelet  de  la  mu- 
queuse renversée.  La  ligne  transversale  au-dessus  de  la  muqueuse 
vésicale  renversée  représente  l'arcade  du  pubis.  La  matrice,  le  point 
le  plus  profond  des  organes,  le  trouve  a  une  petite  profondeur.  Eu 
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voyant  par  quoi  est  constitué  en  ce  moment  le  canal  vaginali  on  se 
fait  une  idée  de  la  perte  de  la  substance  qu'il  a  subie.  A  gauche  du 
col  se  trouve  une  bride  cicatricielle  dure  qui  le  sépare  de  l'ouverture 
fistuleuse  *de  la  vessie  qui,  quand  la  hernie  vésicale  est  réduite,  ad- 
met facilement  deux  doigts. 

Malgré  les  sollicitations  journalières  de  cette  malheureuse  fille  je 
reculais  devant  l'idée  d'une  intervention,  car  ce  qui  restait  de  tissus 
paraissait  trop  étroit,  aussi  bien  pour  tenter  une  occlusion  vaginale 
que  pour  l'occlusion  de  l'ouverture  vésicale,  et,  de  plus,  altéré  par  le 
travail  de  réparation  ;  il  aurait  fallu  pouvoir  assouplir  ces  parties  ren« 
dues  rigides  et  inextensibles,  notre  honoré  maître  l'avait  essayé, 
moyennant  des  éponges  et  d'autres  moyens  dilatants,  sans  succès.  Au« 
jourd'hui  que  nous  connaissons  la  méthode  de  préparation  de  Boze- 
mann  que  nous  avons  appliquée  à  Topération  n?  8,  nous  regrettons 
bien  vivement  de  n'en  avoir  pas  fait  bénéficier  notre  malade. 

Après  quelques  examens  successifs,  nous  nous  décidâmes  enfin  à 
opérer  notre  malade. 

L'opération  fût  pratiquée  le  i*' juillet  1879,  en  présence  des  élèves 
et  avec  le  concours  de  MM.  Gross,  Herrgott,  a^égés,  D'  Gaulard, 
(d'Epinal),  Pitoy  (de  Nancy),  Schmith,  interne,  Ganzinottiet  Lépagnie, 
externes,  M^**  Henry,  sage-femme  en  chef,  nous  prête  aussi  son  con« 
cours  empressé. 

La  petitesse  de  l'orifice  vaginal  si  rétréd,  à  gauche  surtout,  par  des 
brides  cicatricielles  ne  permet  pas  l'introduction  d*un  spéculum  ;  les 
doigts^  des  aides  étalent  le  pourtour  de  l'ouverture  vaginale,  pendant 
qu'un  doigt  déprime  la  paroi  vaginale  postérieure  ;  de  cette  façon,  on 
voit  exactement  l'orifice  vésical  bouché  par  la  muqueuse  renversée 
formant  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mirabelle,  au  sommet  de 
laquelle  on  voit  un  petit  tubercule  d'où  sort  de  temps  en  temps  un 
jet  d'urine  ;  c'est  évidemment  l'orifice  vésical  de  l'uretère  gauche,  ce 
qui  permet  de  bien  préciser  que  la  perte  de  substance  occupe  le  côté 
gauche  du  trigonè  vésical,  puisqu*en  refoulant  la  saillie  de  la  mu- 
queuse, il  se  replie  en  haut  et  en  arrière. 

La  perte  de  substance  est  limitée  en  arrière  directement  par  le  col, 
dont  la  lèvre  antérieure,  qui  devra  être  avivée,  mesure  une  longueur 
de  7  à  8  millimètres. 

On  s'assure  encore  exactement  de  l'état  des  parties  et  de  la  mobi- 
lité de  la  matrice  en  y  introduisant  une  sonde  utérine,  moyennant  la- 
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quelle  du  apprécie  de  combien  elle  peut  être  soulevée  en  avant,  à 
gauche  et  à  droite. 

Ces  constatationa  faites,  on  trace  autour  de  Touverture  de  la  vessie 
une  auréole  d*avivement  de  8  &  10  millimètres. 

Gomme  il  importe  de  donner  à  la  lèvre  antérieure  du  col  toute  la 
mobilité  possible  pour  lui  permettre  de  s'adapter  à  la  lèvre  antérieure 
de  Touverture  anormale  directement  appliquée  contre  Tarcade  pu* 
bienne»  on  fend  à  droite  et  à  gauche  roriilce  cervical  moyennant 
rhystérotome  double  de  Mathieu. 

On  procède  alors  à  Tavivement  en  commençant  par  la  lèvre  anté- 
rieure dtt  col,  puis  on  monte  à  droite  en  haut  ;  on  dissèque  la  partie 
supérieure  de  Tauréole,  pour  pouvoir  atteindre  la  partie  gauche  ;  on 
sectionne  la  bride  gauche  derrrière  laquelle  une  partie  du  bord  de  la 
fistule  était  cachée.  Les  parties  ainsi  mises  à  nu,  Tauréole  est  enlevée 
en  deux  parties. 

Après  quelques  moments  de  repos  pour  la  malade,  l'opérateur  et 
les  aides,  tout  le  pourtour  est  examiné  avec  soin  et  régularisé;  puis 
on  procède  au  placement  des  fils.  On  les  passe  d'abord  au  nombre  de 
Hsù  dans  la  lèvre  supérieure,  le  point  d'entrée  à  6  ou  8  millimètres  du 
bord  de  l'auréole,  le  point  de  sortie  à  1  millimètre  de  la  muqueuse 
véstcale.  On  en  place  autant  dans  la  lèvre  postérieure  de  l'auréole 
formée  par  la  lèvre  antérieure  du  col,  en  commençant  par  le  bord 
vésical  de  l'avivement  et  en  les  faisant  sortir  dans  le  col.  La  distance 
dé  061  fils  est  calculée  de  liiiçon  à  correspondre  exactement  à 
ceux  de  la  làvre  supérieure  ;  on  réunit  ensuite  les  fils  de  la  lèvre  su- 
périeure à  ceux  de  la  lèvre  inférieure  pour  ne  former  qu'une  anse.  On 
les  rapproche  successivement  de  façon  à  ne  pas  forcer  les  choses,  mais 
à  les  rapprocher  petit  à  petit  et  à  répartir  sur  les  six  fils  les  efforts  de 
réunion;  puis,  les  bords  s'étant  trouvés  réunis,  les  fils  sont  arrêtés 
par  la  iornon.  En  passant  en  revue  toute  la  longueur  de  la  plaie,  on 
trouve  utile  de  placer  eucore  deux  fils  qui  sont  passés  moyennaut 
l'aiguille  tabulée  à  travers  les  deux  lèvres  à  la  fois. 

La  malade  a  eu  dans  la  soirée  un  frisson  assez  intense  avec  quel- 
ques douleurs  abdominales  ;  T.  38.2,  des  envies  f^quentes  d'uriner  et 
des  douleurs  pendant  la  miction.  Pour  éviter  tout  effort,  on  la  sonde 
souvent,  les  urines  sont  foncées,  un  peu  sanguinolentes. 

2  juillet.  Même  état,  T.  37.6,  douleurs  moindres,  mais  urines  trou- 
bles. Pas  de  suintement. 

Le  a.  Même  éUt 
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Le  4.  Encore  quelques  douleurs  en  urinanti  mais  par  dans  Tinter- 
valle.  Urines  plus  claires.  La  malade  croit  avoir  perdu  un  peu  d'urine 
par  le  vagin,  cependant  elle  urine  dans  le  vase  beaucoup  et  en  sent 
bien  le  besoin. 

Le  5«  Les  urines  recueillies  pendant  la  nuit  sont  troubles  et  tôt" 
ment  plua  d'un  litre,  elles  sont  ammoniacales,  et  il  y  a  toujours  un 
peu  de  suintement  par  le  yagin« 

Le  0.  Même  état  sauf  amélioration  dans  Tétai  des  urines*  Céphalal- 
gie le  soir  qui  a  empêché  le  sommeil. 

Le  7.  Môme  état  quant  à  Técoulement  des  urhies  par  le  vagin  et  la 
miction  volontaire.  Dérangement  intestinal. 

Le  8.  On  enlève  les  fils  et  on  constate  que  la  réunion  s'est  ftûie 
dans  la  plus  grande  partie  de  la  plaie,  Tangle  inférieur  seul  n'est  pas 
réuni.  La  malade  continue  à  uriner  volontairement,  près  d'un  litre  et 
demi  dans  le  vingt- quatre  heures,  et  à  se  mouiller.  Elle  se  croit  pres- 
que guérie. 

L'état  de  la  malade  se  continue  ainsi,  à  quelques  variations  près, 
jusqu'au  19,  où  il  est  procédé  à  un  nouvel  examen,  et  Ton  constate 
que  Touverture  fistuleuse  trouvée  lors  de  l'enlèvement  des  fils  s'est 
peu  à  peu  agrandie,  de  façon  à  reconstituer  une  ouverture  du  diamè- 
tre de  1  centimètre,  admettant  l'extrémité  du  petit  doigt  (non  deux 
doigts  comme  au  commencement).  Cette  ouverture  est  bouchée  par 
le  bourrelet  de  lajmuqueuse  vésicale  exactement  appliquée  sur  Touver- 
ture comme  une  soupape,  disposition  qui  explique  comment  la  lémme 
a  pu  conserver  hier  près  de  deux  litres  d'urine  dans  la  journée. 

On  laisse  la  malade  se  lever  et  reprendre  sa  vie  habituelle  pour  ré« 
tablir  complètement  sa  santé,  et  on  se  propose  de  lui  appliquer  un 
traitement  préparatoire  dans  quelques  mois  d*ici. 

Au  mois  d'octobre,  elle  prend  la  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de 
laquelle  elle  succombe.  Les  pièces  recueillies  et  conservées  prouvent 
l'exactitude  de  la  description  des  parties  qui  avait  été  faite  après 
Texamen  sur  le  vivant. 

A  quelle  cause  faut-il  attribuer  cet  insuccès  et  comment  aurait-il 
été  possible  de  le  prévenir  ou  de  le  réparer  à  une  nouvelle  tentative 
opératoire. 

L'insuccès  de  l'opération  est  dA  incontestablement  au  manque  de 
souplesse  des  bords  avivés  mis  en  contact  ;  Télasticité  des  parties  non 
suffisamment  rétablie  a  été  la  cause  d^une  traction  incessante  sur  les 
parties  mises  en  contact  moyennant  les  ûlS|  ceux»d  enlevés»  la  trac» 
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tion  s*est  reproduite  avec  toute  son  énergie  et,  une  fois  la  moindre 
disjonction  produite,  elle  devait  s^agrandir  sans  cesse  jusqu'à  ce 
qu'elle  se  soit  trouvée  anéantie  de  nouveau. 

Il  fallait  donc,  par  un  traitement  préparatoire,  assouplir  ces  parties, 
les  rendre  plus  faciles  à  rapprocher  et  ne  tenter  la  réunion  qu'après 
que  le  traitement  préparatoire  aurait  produit  tout  son  effet.  L'obser- 
vation VIII,  qu'on  lira  plus  loin,  montre  des  dispositions  encore  plus 
défavorables  que  dans  celle-d,  dont  on  a  triomphé.  Nous  avons  vive- 
ment regretté  de  ne  connaître  que  plus  tard  le  traitement  prépara- 
toire de  Bozèmann  et  les  succès  qu'il  prépare  dans  des  cas  très  diffi- 
ciles. Nous  nous  disposions  à  en  faire  l'application  à  ce  cas  si  la 
femme  n'avait  pas  succombé  pendant  les  vacances  à  une  fièvre  ty- 
phoïde. 

(A  stiwre») 
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NOUVELLE  MÉTHODE  D'EXTIRPATION  PARTIELLE 

DE  LA  MATRICE 

DANS  LE  CAS  D'AFFECTION  GARGINOMATEUSE. 
Par  le  D*  Ely  Vmm  et  Wartor. 

« 

Une  observation  d'hystérectomie  suivie  de  Tablation  d'un 
rein,  communiquée  par  le  !>  Bœckel  à  la  Société  de  chirurgie, 
devint  le  point  de  départ  d'une  discussion  sur  le  traitement  du 
cancer  de  Tutérus,  qui  se  poursuivit  durant  les  séances  du 
4  et  du  11  juin,  du  2  et  du  9  juillet.  Au  cours  de  cette  discus- 
sion, les  chirurgiens  français,  d*un  accord  unanime,  en  faisant 
néanmoins  pour  l'avenir  des  réserves  plus  ou  moins  grandes, 
rejetèrent  l'opération  de  Tablation  totale  de  la  matrice,  comme 
méthode  de  traitement  du  cancer  de  cet  organe  et  se  pronon- 
cèrent en  faveur  des  interventions  palliatives.  Cette  opinion 
unanime  fut  du  reste  justifiée  par  des  statistiques  très  con- 
cluantes, apportées  à  la  tribune,  auxquelles  le  savant  collabora- 
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tcur  aux  Annales  de  gynécologie,  M.  Gallard,  fournit  le  dou- 
ble appui  des  résultats  très  confirmatifs  de  sa  pratique  person- 
nelle et  d'une  voix  aussi  autorisée  que  la  sienne,  dans  le  juge- 
ment de  semblables  questions.  L'importante  communication 
de  M.  Gallard,  insérée  ïn  extenso  dans  le  dernier  numéro  des 
annales,  présente  celte  double  utilité  :  Ou' elle  indique  les  détails 
d'un  mode  de  traitement  accessible  à  la  plupart  des  médecins  et 
qu'ensuite,  dans  la  thérapeutique  d'une  affection^  le  plus  souvent 
sinon  toujours  incurable^  elle  promet  et  donne  des  résultats  très 
satisfaisants  (1). 

Mais,  en  raison  de  Tactualité  de  la  question,  nous  avons 
pensé  qu'il  pouvait  y  avoir  un  certain  intérêt  à  faire  connaître 
un  travail  original  «  sur  l'extirpation  partielle  de  l'utérus  can- 
céreux, »  publié  par  le  D'  E.  Van  de  Warker,  dans  PaAm. 
Journ.  of.  obstetrics.  » 

L*hlstoire  des  opérations  chirurgicales,  envisagées  dans  le  traite- 
ment des  maladies  des  femmes,  nous  enseigne  que  les  mécomptes 
n*ont  fait  place  aux  succès  que  grâce  à  des  tentatives  prudentes  et 
avisées. 

Nous  devons  en  conclure  qu'aussi  décevante  que  puisse,  à  l'heure 
actuelle,  nous  apparaître  la  thérapeutique  des  affections  utérines, 
Tavenir  lui  réserve  peut-être  un  sort  meilleur.  Aussi  sommes-nous 
encouragé  à  entrer  en  campagne  avec  des  méthodes  nouvelles  et  à 
aller  toujours  de  Tavant  en  accumulant  de  Texpérience. 

Ainsi  que  tous  les  autres  médecins,  j'avais  V  «  eoopérience  commune  » 
dans  le  traitement  de  ces  maladies.  Il  est  inutile  de  Tindiquerdans  ses 
détails;  mais,  cependant,  nous  pouvons  de  la  seule  considération  du 
traitement  chirurgical  actuel  du  cancer  de  la  matrice,  tirer  '  quelque 
enseignement.  Ce  traitement  se  résume  aujourd'hui  au  trois  métho- 
des suivantes  :  Extirpation  totale  de  Vutérus  par  le  vagin,  amputa- 
tion vaginale  et  excision  supra-vaginale  combinées  et,  selon  ma  pro- 
pre pratique,  emploi  de  caustiques  chimiques  puissants. 

La  première  entraîne,  par  elle  seule,  une  mortalité  si  élevée  et  s'ac- 
compagne dans  son  exécution  de  difficultés  tellement  sérieuses,  que 

(t)  V.  Traitement  du  cancer  utérin^  Arm,  de  gyn.,  août  1884,  et  Leçons  cli- 
niques sur  les  maladies  des  femmes,  2*  édit.,  p.  946. 
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royarjotomie  n*est  plus,  relativement,  qu'une  opération  sans  danger 
et  facile.  La  seconde  est  simplement  un  reste  des  vieilles  méthodes. 
Le  chirurgien  qui  espère  obtenir  un  arrêt,  plus  ou  moins  prolongé, 
dans  révolution  de  IWection  maligne  de  Tutérus  par  l'amputation  du 
col  et  rescision  du  tissu  de  Torgane  jusqu'à  l'orifice  interne,  n'a  pas 
appris  grand'chose  du  passé.  11  existe  dans  la  marche  d'un  processus 
carcinomateux  un  moment  où  l'aiTection  n'est  encore  qu'un  simple 
foyer.  Si  on  pouvait  déterminer  ce  moment  avec  certitude  et  à  Fin- 
slant  psychologique,  faire  l'éradication  complète  du  foyer  morbide,  bis- 
touri, écraseur  ou  galvanocautère  donneraient  de  meilleurs  résultats. 
Bien  plus,  si  Ton  suppose  que  de  son  point  de  localisation,  le  néo- 
plasme s*e8t  étendu  sur  une  zone  plus  considérable,  pourvu  qu'il  se 
maintienne  dans  la  portion  vaginale  accessible,  encore  dans  ces  cas 
les  vieux  procédés  peuvent,  sinon  procurer  une  guérison  radicale,  du 
mois  enrayer  pour  plusieurs  années  la  marche  de  la  maladie.  Mou 
expérience  personnelle  m'a  enseigné  que  lorsque  le  processus  néopla* 
sifjue  a  firanchi  la  frontière  utéro-vaginale,  l'amputation  et  l'excision 
utérine  ne  pouvaient,  en  aucune  façon,  arrêter  ses  progrès.  Et  si, 
lorsque  l'affection  reste  localisée  à  la  portion  vaginale,  un  aussi  heu* 
reux  résultat  est  possible,  c'est  que  l'opération  peut  porter  au  delà 
de  la  sphère  du  travail  morbide  sur  des  tissus  parfaitement  sains,  et 
que  la  lésion  localoi  bien  qu'essentiellement  maligne,  peut  être  com- 
plètement abrasée. 

Nous  savons  tous  combien  il  est  rare  d'observer  des  cas  dans  les- 
quels le  mal  soit  si  bien  limité.  Pour  ma  part,  je  puis  dire  que  je  n'en 
ai  jamais  vu  qu'un  qui  fût,  à  cette  période  de  début,  propice  pour  Tabla- 
tion  simple.  Que  d'autres  chirurgiens  aient  eu  ce  privilège,  je  le  crois, 
en  raison  de  quelques  exemples  de  cures  manifestes» 

Je  déclare  que,  dans  cette  voie,  l'intervention  avec  le  bistouri  est 
arriyéo  à  ses  limites.  Nous  ne  pouvons  retirer  de  l'extirpation  totale 
de  la  matrice  des  résultats  supérieurs  à  ceux  fournis  par  l'ablation 
complète  de  la  mamelle;  autant  que  peuvent  parler  les  statistiques 
elles  prouvent  cette  assertion.  Les  difficultés  de  l'opération  et  son 
chiffre  de  mortalité,  qui  égale  le  tiers  des  guérisons,  tiennent  à  ce 
qu'elle  ne  constitue,  dans  tous  les  cas  de  carcinome  de  la  matrice, 
qu*une  simple  tentative  contre  laquelle  peuvent  se  combiner  tous  les 
jeux  du  bazard.  Nous  ne  disposons,  en  effet,  d'aucun  moyen  d'inves- 
tigation qui  nous  permette  d'affirmer  qu'il  n'existe  pas  dans  le  tissu 
péri-utérin  des  noyaux  cancéreux,  en  état  de  déjouer  toute  tentative 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  169 

d*extirpation.  L*amputationducol,  à  laidd  du  bistouri  et  des  (ûseauX| 
le  galvanocautère,  le  thermocautère,  Facide  nitrique  fumaati  ou  tel 
autre  agent  chimique  aussi  puissant,  TappUcation  de  styptiquofi  ou  de 
substances  modificatrices,  ne  sont  signalés  qu'à  titre  4^  moyens  en 
core  plus  nuisibles  qu'inelûeaoes  et  qui,  dans  Tétat  actuel  de  nop 
connaissances  sur  la  question,  doivent  être  abandonnéSi  En  raison  49 
ces  faits,  il  m'est,  je  pensa,  permis  d'afSrmev  que  Vintervention  avec 
le  bistouri  a  atteint  ses  dernières  limitSBt  et  que,  si  Ton  Y0U(  arriver 
h  un  traitement  radieal,  e*est  dans  une  autre  méthode  qu*on  peut  ]§ 
trouver. 

Le  D'  Louis,  dans  un  article  publié  dans  VAmmcW  Journal  of 
obstetricM,  dit  d'un  empirique  en  renom,  an  s'exprimant  aveosairAQ» 
ohise  habituelle  i  u  II  nom  emeigna  eettt  vérité^  et  nota  n'aunèfll 
pai  voulu  apprendre,  d'une  pareille  source,  que  les  résultats  dus  i 
remploi  des  caustiques^  avec  Veschare  eonsécuttve^  étaient  meUteutê 
et  plus  durables  que  ceux  obtenus  à  Vaide  du  bistourif  malgré  te  Où> 
catrisation  par  première  intention*  » 

Je  commençai  à  me  servir  des  caustiques,  il  y  a  dix  ana  onviveny 
mais  les  résultats  de  ma  pratique  Airent  tels  que  j'abandonnai  Mite 
méthode  et  que,  pendant  plusieurs  années,  je  ne  fis  rien  pour  oesMS 
Voici  en  quoi  consistait  ma  manière  de  faire  i  j'amputais  le  col  et  je 
eoupais  dans  le  corps  de  l'utérus  aussi  loin  que  je  pouvais  attdndte 
aveo  le  bistouri  et  les  ciseaux,  je  complétais  ensuite  Topératinn  en  aen» 
térisant  fortement  la  perte  de  substance  aveo  le  cautère  actuel^  oUt 
plus  tard,  avec  le  eauttoe  de  Paquelin,  lorsque  eet  instrument  fiit 
devenu  plus  en  vogue;  Je  ma  ^ervab  pour  cela  du  spéculum  da  Sims, 
et  je  protégeciis  la  paroi  antérieure  du  vagin  avea  de  minoes  pièoes  de 
bois.  Je  cautérisais  largement,  m'arrétant  par  intervalUis,  pour  per^ 
mettre  à  la  cavité  de  se  refroidir,  ear  elle  devenait  tellement  ehaude 
qu'il  me  devenait  impossible  d'y  maintenir  mes  doigts.  Ainsi  que  je 
l'ai  dit,  je  rejetai  ee  procédé,  après  l'avoir  expérimenté  dans  quelques 
cas.  J*appris,  néanmoins,  une  chose,  qui  depuis  m'a  rendu  def  servi* 
ces.  C'est  que,  quelle  que  fut  ma  façon  d'user  du  cautère  actuel,  je 
n'obtenais  jamais  qu'une  eschare  minoe,  et  que  Tinstrument  ne  jouis* 
sait  pas  de  la  faculté  de  pénétrer  dans  la  profondeur  du  tissu,  parce 
que  cette  eschare,  trop  vite  fermée,  garantissait  les  couches  soua«ja» 
centes.  Convaincu,  cependant,  que  la  cautérisation  était  bien  le  mode 
de  traitement  qu'on  devait  adopter,  je  pensai  que  Iç  cautère  actuel 
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B*était  pas  l'agent  convenable,  mais  sans  Yoir  à  quel  autre  je  pouvais 
bien  avoir  recours. 

Les  choses  en  restèrent  là  jusqu'au  moment  où  je  lus  Tarticle  du 
D'  Sims.  Je  fus  encouragé  à  adopter  cette  méthode,  et  je  l'appliquai 
dans  quelques  cas.  Elle  me  parut  préférable  à  toutes  celles  que  j'avais 
suivies  jusqu'alors,  et  cependant,  en  réalité,  je  n'eus  que  des  insuc- 
cès. Sans  doute,  j'arrivais  ainsi  à  épargner  aux  malades,  pendant 
plusieurs  mois,  les  pertes  de  sang  et  les  écoulements  fétides,  mais 
cela,  sans  déterminer  aucun  répit  dans  la  marche  de  l'affecUoD. 
L'eschare  déterminée  par  l'application  de  la  solution  de  chlorure  de 
anc,  conseillée  par  le  0'  Sims,  était  très  mince,  ne  dépassant  que 
rarement  15  dixièmes  de  millimètre,  ce  qui  me  faisait  voir  que  j'agis- 
sais beaucoup  plus  à  la  surface  que  dans  la  sone  même  de  l'activité 
morbide*  L'idée  me  vint  de  recourir,  pour  l'utérus,  à  des  caustiques 
capables  de  me  donner  une  perte  de  substance  aussi  profonde  que 
celle  que  nous  cherchons  à  obtenir  dans  les  cas  de  cancer  de  la  ma- 
melle* Au  lieu  de  ne  déterminer  qu'une  eschare  de  6  millimètres, 
pourquoi  ne  pas  essayer  de  lui  faire  comprendre  la  presque  totalité 
de  la  paroi  utérine,  si  besoin  est?  C'est  là,  il  me  semble,  une  pratique 
aussi  sûre  que  celle  de  l'ablation  complète  de  la  mamelle. 

Cest  au  regretté  D'  Sims  que  revient  le  mérite  de  nous  avoir  ap- 
pris à  charger  de  solutions  caustiques  des  boulettes  de  coton  absor- 
bant, débairassées  de  tout  excès  de  liquide,  procédé  applicable  à 
toutes  les  solutions  caustiques  aqueuses.  Nous  avons  ainsi  le  moyen 
de  porter  ces  agents  énergiques  sur  les  tissus  avec  la  même  précision 
et  la  même  sécurité  que  le  bbtouri,  et  j'ignore  si  personne  n'a  le  droit 
de  disputer  au  D'  Sims  le  mérite  de  la  découverte  d'un  procédé  aussi 
simple  et  aussi  efficace. 

Void  en  quoi  consiste  mon  opération  ; 

Je  procède  d'abord  à  l'amputation  du  col  jusqu'à  la  ligne  de  jonc- 
tion de  cet  organe  avec  le  vagin.  Pour  cela,  je  saisis,  à  l'aide  d'une 
double  pince,  le  col  en  un  point  de  sa  périphérie  an  niveau  duquel  les 
tissus  oflirent  une  prise  suffisamment  solide,  puis  je  sectionne  cette 
portion  avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat  Si  la  région  est  épaisse 
et  très  indurée,  un  bistoun,  monté  sur  un  manche  convenable,  con- 
stitue le  meilleur  de  tons  les  instruments.  De  ce  point,  le  tissu  du  col 
est  exdséf  habituellement  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne,  sous  la 
ftmae  d'un  triangle  irrégulier  dont  la  base  correspond  à  la  frontière 
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utôro-vaginale.  On  peut,  pour  cela,  se  servir  du  bistouri,  de  la  cu- 
vette, des  ciseaux,  en  somme,  de  l'instrument  qu*on  juge  le  plus 
commode.  Dans  les  cas  où  dans  la  cavité  du  col  les  tissus  seraient 
extrêmement  friables,  la  curette  répondrait  à  tous  les  besoins.  Elle 
permet,  en  effet,  d'aller  chercher  dans  les  dépressions  des  portions 
plus  fermes  les  éléments  dégénérés,  de  faire  disparaître  les  irrégula- 
rités et  de  ramener  toutes  les  parties  à  un  même  niveau.  A  cette'  pé- 
riode de  rinterventioD,  jamais  il  ne  s*est  produit  des  phénomènes 
hémorrhagiques  capables  de  me  causer  des  inquiétudes  sérieuses. 
J*ai  cependant  observé  dans  quelques  cas  des  pertes  de  sang  assez 
abondantes^  mais  qui  cessaient  dès  que  la  cavité  utérine  était  abso- 
lument nettoyée. 

J*estime  que,  dans  la  m^orité  des  cas,  il  n'y  a  pas  nécessité  à  rem- 
plir, selon  la  méthode  de  Sims,  Texcavation  obtenue  avec  du  coton 
chargé  d'une  solution  de  sous-suliàte  de  fer  pour  se  garer  contre 
l'hémorrhagie,  qu'on  peut,  au  contraire,  procéder  immédiatement  au 
second  temps  de  l'opération,  dans  laquelle  on  se  sert  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc,  astringent  énergique  lui-même.  Deux  fois  j'agis 
de  la  sorte,  mais  il  me  parut  que  l'application  du  caustique  fut  plus 
douloureuse  et  l'eschare  obtenue  plus  mince  que  dans  ceux  où  j'avais 
commencé  par  l'usage  d'une  solution  de  sous-sulfate  de  fer.  Mais  la 
dédsioo  de  ce  point  exige  de  nouvelles  observations.  Voici  cependant, 
à  mon  avis,  une  explication  plausible  du  fait.  La  sensibilité  peut  être 
émoussée  par  la  pression  qui  résulte  de  la  présence  du  coton  et  par 
l'influence  qu'exerce  la  substance  astringente  sur  les  fibres  nerveuses 
terminales  et  sur  les  vaisseaux  artériels  sectionnés.  En  outre,  la  sur- 
Dace  chimiquement  durcie  se  prête  mieux  à  la  pénétration  plus  pro- 
fonde de  la  solution  caustique,  de  la  même  façon  qu'une  préparation 
hifltologique  convenablement  durcie  est  plus  apte  à  se  bien  colorer 
qu'une  fraîche. 

^  Hormis  dans  ces  deux  cas,  j'ai  toujours  eu  recours  à  l'application 
des  tampons  de  coton  ferrugineux,  une  partie  de  la  solution  de  sous- 
sulfate  de  fer  pour  trois  d'eau.  Et  je  constatai  qu'en  employant  le 
coton  sous  forme  de  tampons  de  petit  volume,  on  arrivait  à  combler 
la  cavité  sans  déployer  aucune  force,  parce  qu'on  pouvait  arrivera  en 
foire  pénétrer  de  plus  ou  moins  gros,  suivant  la  nécessité.  Pour  les 
enlever,  on  peut  les  retirer  un  à  un  et  leur  extraction  exige  beaucoup 
moins  de  force  que  s'ils  étaient  plus  volumineux.^  Q  suffit,  d'en  placer 
une  petite  quantité  dans  le  vagin,  parce  que  le  coton  ferrugineux 
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tient  en  place  très  solidement  et  que  le  tamponnement  complet  de  la 
cavité  vaginale  augmente  considérablement  le  malaise  des  patientes 
et  apporte  un  obstacle  au  libre  fonctionnement  de  la  vessie.  L'usage 
pour  le  vagin  de  coton  phéniqué  ou  aseptique  n'empôche  nullement 
les  phénomènes  de  putréfaction,  parce  qu*à  ce  niveau  il  ne  peut  avoir 
aucune  utilité.  Nous  pouvons,  dans  une  certaine  mesure,  prévenir  lof 
accidents  de  septicémie  qui  peuvent  être  causés  par  la  déeomposition 
des  caillots  sanguins  saturés  de  la  solution  ferrugineuse,  et  cela,  en 
débarrassant  minutieusement  la  cavité  utérine  de  tous  e^s  eaillote, 
et,  lorsque  nous  voyons  le  sang  suinter  h  travers  les  masses  de  coton, 
en  enlevant  tout  Tappareil  pour  en  replacer  un  nouveau;  plutôt  que 
de  songer  à  nous  garer  surtout  de  Tbémorrhagie  en  arrêtant  le  sang 
épanché  à  l'aide  du  tamponnement  vaginal,  parce  que  ce  sang,  fatale- 
ment destiné  à  se  putréfier,  pourrait  donner  naissance  à  des  produits 
gazeux  fétides,  sinon  devenir  l'origine  d'un  danger  extrême. 

L'appareil  doit  être  enlevé  vers  le  second  Jour.  J'y  arrive  plus  rapi* 
dément  en  me  servant  d'une  tige  coudée  à  angle  droit  qu'avec  i'ins» 
trument  en  tire-bouchon  de  Sims.  Ainsi  que  je  le  mentionnais  plut 
haut,  le  principal  avantage  de  ces  petites  pièces  de  coton,  c'est  qu'on 
peut  les  enlever,  une  à  une,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  déployer  la 
moindre  force.  La  malade  doit  être  placée  en  pleine  lumière,  parce 
que  la  solution  ferrugineuse  a  pour  effet  de  décolorer  et  de  rétrécir 
le  vagin.  Les  cavités  utérines  et  vaginale^  étant  parfaitement  lavées, 
la  malade  est  alors  en  état  de  subir  la  véritable  opération  auprès  de 
laquelle  tout  ce  qui  a  été  déjà  fait  n'est  que  de  médiocre  importance. 
Mais,  m'objectera  le  lecteur,  si  tout  cela  entre  pour  si  peu  dans  le 
but  réel  de  la  méthode,  pourquoi  ne  point  se  dispenser  de  le  foire  ? 
J'agis  ainsi  pour  plusieurs  raisons  :  1^  Je  ménage  une  cavité  dane 
laquelle  Je  puis  appliquer  ces  caustiques  ;  2*f  enlève  autant  de  tissu 
morbide  qu'il  m'est  possible  de  le  faire  par  une  opération  rapide  ; 
3*  de  cette  façon,  Je  gagne  du  temps. 

L'opération  que  je  viens  de  .décrire  est  plus  radicale  que  celle  qu'on 
pratique  habituellement  pour  le  cancer  du  col.  Il  n'est  pas  rare  de 
constater  que  la  plus  grande  partie  de  la  région  sus-vaginale  est, 
pour  ainsi  dire,  décortiquée  et  réduite  à  une  cavité  à  mince  enve- 
loppe qui  remonte  à  peu  près  jusqu'à  l'orifice  interne. 

J'emploie  deux  solutions  de  chlorure  de  sine,  l'une  faible,  l'autre 
forte,  celle-ci  à  3  p.  cent.  Avant  de  procéder  au  tamponnement  de  la 
eavité  avec  le  eoton  caustique,  toutes  choses  sont  déjà  préparées. 
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Les  deux  solutions,  30  grammes  environ  de  chacune,  sont  renfermées 
dans  des  fioles  bien  marquées,  pour  qu*on  no  ne  coure  aucun  risque 
de  les  confondre.  J*ai  sous  la  main  une  pommade  de  vaseline  et  de 
bicarbonate  de  soude  dans  les  proportions  de  8  pour  1  environ,  et 
une  solution  à  30  p.  cent  du  môme  sel.  L*assistance  d'un  aide  fami- 
liarisé avec  remploi  du  0péculum  de  Sims  est  tout  à  fait  nécessaire. 
Après  avoir  enlevé  le  coton  ferrugineux,  je  nettoie  et  je  sèche  1q  va- 
gin et  la  cavité  utérine  avec  du  coton  absorbant,  puis  je  protège 
minutieusement  les  lèvres  et  le  vagin  avec  une  couche  de  la  pom- 
made au  bicarbonate.  Cette  précaution  est  importante,  parce  que  le 
bien-être  de  la  malade,  pour  deux  semées  environ,  dépend  de  la 
soustraction  complète  des  grandes  lèvres,  et  principalement  du  méat 
urinaire,  à  Faction  du  caustique.  Il  m'est  arrivé  de  constater  au  ni- 
veau de  ces  parties  des  eschares  superHcieUeir  survenues  en  dépit  de 
tous  les  soins  que  j'avais  mis  h  les  protéger.  Depuis  que  je  me  sers 
de  la  pommade  à  la  vaseline,  je  n*ai  plus  observé  d'accidents  de  cette 
qature.  Après  tous  ces  soins  préliminaires,  la  première  question  qui 
se  pose,  c*e3t  de  savoir  laquelle  des  deux  solutions  il  convient  d'em- 
ployer? Pour  cela,  j'introduis  une  eonde  mousse  jusqu'au  fond  de  la 
vessie  et,  à  l'aide  d'un  doigt  placé  dans  l'excavation  utérine,  je  tâche 
de  sentir  la  sonde  et  d'apprécier  l'épaisseur  des  tissus  sur  lesquels 
devra  s'exercer  l'action  du  caustique.  Je  me  rends  compte  de  la 
môme  façon  de  Fétat  des  parois  postérieures  de  l'excavation,  en  pla- 
çant une  sonde  dans  la  cavité  utérine  et  en  introduisant  un  doigt 
dans  le  rectum.  Si  les  parties  intermédiaires  sont  minces,  on  peut 
sentir  la  sonde  à  travers.  Il  est  préférable  de  procéder  à  cette  explo- 
ration avant  que  la  cavité  ne  se  soit  durcie  et  contractée  sous  l'ac- 
tion du  sous-sulfate  de  fer.  Si  nous  trouvons  que  nous  nous  sommes 
assez  approché  de  la  surface  de  l'utérus  pour  qu'une  escbare,  dont 
répaisseur  dépasserait  6  centimètres,  nous  semble  devoir  amener  une 
perforation,  il  est  alors  sage  de  n'user  que  de  la  solution  faible,  après 
avoir  garni  les  parties  plus  élevées  et  plus  épaisses  de  l'excavation 
avec  la  solution  forte.  Si  le  vagin  a  été  compris  dans  le  processus, 
s'il  a  été  raclé  avec  la  curette,  il  est  peut-être  prudent  de  n'avoir  re- 
cours qu'au  caustique  faible  pour  éviter  une  perforation  de  la  vessie 
ou  du  rectum,  bien  qu'il  me  soit  arrivé  d'user  de  la  solution  à  un 
pour  cent  sans  éprouver  pareil  contre-temps.  Habituellement,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  offrir  tout  le  champ  de  Topération  à  l'activité  com- 
plète du  caustique.  Quand  le  tampopnement  est  terminé,  je  recouvre 
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la  surface  de  coton  caustique  et  un  pouce  environ  de  la  portion  su- 
périeure du  vagin  avec  du  coton  absorbant  saturé  de  bicarbonate  de 
soude,  sel  destiné  à  décomposer  le  chlorure  de  zinc  qui  pourrait 
filtrer  accidentellement. 

Dans  quelques  cas,  la  douleur  n^est  pas  intense.  Une  ou  deux  do* 
ses  de  morphine,  administrées  par  la  méthode  hypodermique,  suffi- 
sent pour  faire  traverser  la  période  douloureuse  qui,  habituellement» 
ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  dix  heures.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  environ,  on  peut  retirer  le  coton  du  vagin  et  aussi,  à  condition 
qu*on  puisse  le  faire  sans  violence,  de  la  cavité  utérine.  Mais  s*il  se 
montrait  intimement  adhérent  à  la  paroi  de  l'utérus,  mieux  vaudrait 
attendre  encore  un  ou  deux  jours.  Le  caustique  enlevé,  on  aperçoit 
une  surface  blanche,  ferme,  semblable  au  ciment,  qui  n*est  autre 
chose  que  Teschare  étroitement  unie  à  l'excavation.  Elle  se  détache 
dans  une  période  de  temps  qui  varie  de  cinq  à  dix  jours.  En  aucun 
cas,  on  ne  doit  essayer  de  la  séparer  en  usant  de  quelque  force  ;  il 
faut  la  laisser  tomber  spontanément.  Quand  on  s'est  servi  de  la  solu- 
tion forte,  cette  eschare  tombe  d'une  seule  pièce  et  affecte  la  forme 
exacte  de  l'excavation  utérine.  11  n'existe,  durant  cette  période,  au- 
cun danger  de  septicémie,  parce  que  le  chlorure  de  zinc  est  lui-même 
un  désinfectant  énergique.  Il  est  possible  de  favoriser  le  processus  de 
séparation  de  l'eschare,  à  l'aide  de  douches  abondantes  de  solutions 
phéniquées,  qu'on  peut  ensuite  continuer  pendant  le  travail  de  bour- 
geonnement. 

C'est  durant  la  période  d'eschariflcation  qu*on  doit  redouter  les  ac- 
cidents hémorrhagiques.  Je  me  tiens  en  garde  contre  eux  en  assurant, 
pendant  quatre  ou  cinq  jours,  le  repos  des  intestins  pour  éviter  les 
efforts  expulsils  qui  se  produisent  au  moment  des  garde-robes  «  Je 
recommande  à  la  malade  de  ne  ,point  essayer  de  s'asseoir  sur  son  lit 
et  d'éviter  de  faire  le  moindre  effort. 

En  plusieurs  circonstances,  j'ai  vu  l'hémorhagie  suivre  Tadministra- 
tion  de  la  douche.  Cet  accident  était  dû,  je  pense,  à  l'intensité  du  cou- 
rant dans  l'excavation.  On  ne  doit  la  donner  qu'avec  la  plus  grande 
douceur  et,  s'il  survient  une  perte  de  sang,  suspendre  toute  ii^jection 
pendant  un  ou  deux  jours.  Mon  expérience  n'est  pas  suffisante  pour 
établir  la  chose  en  principe  ;  mais  aussi  loin  qu'elle  va,  il  est  de  fait 
que  les  bémorrhagies  étaient  beaucoup  moins  fréquentes  dans  les  cas 
où  le  caustique  avait  détruit  une  portion  considérable  du  tissu  mus- 
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culaire  de  i*utérus  que  dans  ceux  où  i*organe  était  demeuré  intact  en 
grande  partie. 

Dans  un  cas  où  j^avais  eu  raison  de  penser,  à  cause  de  la  forme  et 
de  l'importance  de  Teschare,  à  cause  aussi  de  la  largeur  et  de  la  pro- 
fondeur de  Texcavation,  que  l'utérus  avait  dû  être  en  totalité  séparé 
de  son  enveloppe  séreuse,  il  ne  se  produisit  qu'une  hémorrhagie  légère 
causée  par  Timprudence  de  la  malade.  Elle  s*était  levée  et  s*était 
assise  sur  une  commode.  L*hémorrhagie  s'arrêta  spontanément.  Ja- 
mais je  ne  me  suis  trouvé,  pour  parer  à  une  perte  de  sang,  dans  la  né- 
cessité de  pratiquer  le  tamponnement  du  vagin.  Il  a  toujours  suffi  de 
rinjection  d'une  solution  faible  de  sous-sulfate  de  fer  pour  la  faire  cesser 
promptement.  Ce  n'est  pas,  cependant,  un  astringent  tout  à  fait  bon  à 
employer,  parce  que  le  lit  peut  être  détérioré.  Du  vinaigre,  une  solu- 
tion d'alun  sont  tout  aussi  efQcaces  sans  présenter  le  même  incon« 
vénient.  L'emploi  du  vinaigre  ne  donne  pas  un  rétrécissement  du 
vagin  et  permet  de  procéder  au  tamponnement  lorsqu'il  devient  néces- 
saire, manœuvre  qui  est  très  difficile  après  une  injection  de  sous- 
sulfate  de  fer. 

La  cicatrisation  finit  dans  un  délai  de  deux  à  quatre  semaines,  lais- 
sant une  cavité  tout  à  fait  rétrécie  et  tapissée  par  une  membrane  pâle, 
molle,  veloutée,  dépourvue  de  toute  odeur  et  de  tout  suintement.  Cette 
cavité  continue  à  se  rétracter  quelque  temps  après  que  le  travail  de 
bourgeonnem^it  est  complètement  achevé.  Rétraction  telle  qu'elle 
ne  peut  être  obtenue  que  par  les  agents  caustiques.  Cest  en  effet  une 
propriété  des  tissus  cicatriciels  reconnaissant  une  pareille  origine  de 
subir  cette  rétraction  continue  comme  le  prouvent  les  déformations 
consécutives  à  des  brûlures  profondes.  (Am.  Joum,  of  ObsletricSj 

1884,  p.  225  et  seq.). 

{A  suivre,) 


NOUVEAU  MOYEN  DE  DIAGNOSTIQUER  AVEC 
CERTITUDE  LA  GROSSESSE  DANS  LES  PREMIERS  MOIS. 

Par  le  proffesneiir  Hegmr  (de  Fribourg)  ({), 

Nos  moyens  habituels  de  diagnostiquer  la  grossesse  sont  : 
un  changement  dans  Tétat  général,  la  suppression  delà  mens- 


(l)  In  Prager.  med.  Wochenichrift^  n*  26, 1884. 
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truation,  les  modifications  des  seins,  des  parties  génitales,  le 
changement  de  consistance,  l'augmentation  de  volume  du  corps 
et  du  col  de  Tutérus.  Il  est  très  utile  de  connaître  un  nouveau 
signe  constant,  car  les  précédents  peuvent  manquer  en  partie, 
surtout  chez  les  femmes  gui  ont  eu  plusieurs  grossesses 
successives. 

Ce  signe  consiste  dans  une  mollesse  particulière,  une  cer- 
taine souplesse  et  un  amincissement  du  segment  inférieur  de 
Futérus,  c'est-à-dire  de  la  partie  immédiatement  supérieure  à 
rinsertion  des  ligaments  sacro-utérins.  Cet  état  peut  être  faci- 
lement constaté,  non  seulement  quand  Tutérus  est  résistant, 
conmie  d'habitude,  mais  encore  quand  il  est  élastique  et  mou. 
Même  dans  ces  cas,  il  est  possible,  en  déprimant  la  partie 
inférieure  de  Tutérus,  de  la  distinguer  des  portions  supérieures 
et  du  col  rigide.  La  mollesse  de  cette  partie  est  telle  que  Ton 
pourrait  se  demander  si  le  col  notait  pas  simplement  en  contact 
avec  une  tumeur  pelvienne  ou  abdominale.  Nous  ne  connais- 
sons pas  d'état  pathologique  de  la  matrice  qui  puisse  donner 
de  tels  symptômes,  même  Thydromélrite  et  rhématométritei 
dont  le  diagnostic  devient  ainsi  facile. 

La  cause  de  ce  signe  remarquable  réside  dans  ce  que  le 
segment  inférieur  de  Tutérus  devient  pendant  la  grossesse 
la  partie  la  plus  mince,  la  plus  molle  et  la  plus  élastique.  U 
en  résulte,  comme  on  peut  le  constater,  qu'en  pratiquant  le 
toucher  i*ectal  combiné  avec  le  palper  abdominal,  il  est  pos- 
sible de  sentir  entre  ses  doigts  cette  pai*tie  avec  les  caractères 
qu'elle  présente.  Il  est  bien  évident  que  l'absence  de  ce  signe 
n'est  nullement  une  preuve  de  l'absence  de  grossesse,  laquelle 
peut  exister  sans  produire  ces  modifications  dWe  manière 
aussi  profonde. 

OBaBBVATlON  I. 

H...,  33  ans.  Deux  grossesses.  Dernières  règles  fin  octobre  1883é 
Etat  le  29  janvier  1884  :  seins  développés,  mais  moas,  glandes  de 
Monlgomery  nettement  accusées,  mamelon  peu  turgescent.  On 
obtient  par  la  pression  un  peu  de  colostnun  ;  ventre  chargé  de  graisse, 
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pigmentation  de  la  ligne  blanche.  Mnqaeoses  TulTaire  et  Taçinale 
bleuâtres,  lèvre  antérieure  du  col  bleuâtre;  le  reste  du  c«l  est  biaiard, 
épaissi,  cylindrique.  Corps  de  Futénis,  du  Tolome  d'une  tête  d'entant. 

Toucher  rectal  et  palper  abdominal  combinés.  Llndex  suit  le  col  de 
bas  en  haut  et  arrivé  à  la  base  il  semble  que  le  col  soit  ouvert  en 
haut,  et  que  Tutérus  forme  une  tumeur  indépendante  du  col.  Entre 
les  deux,  on  sent  une  masse  molle,  facile  à  déprimer  sous  les  doigts 
et  que  Ton  peut  reconnaître  se  continuer  d'une  part  avec  Te  col  et 
d*autre  part  avec  Tutérus  plus  ferme. 

La  partie  ramollie  se  laisse  déprimer  entre  les  doigts,  et  facilement 
amincir. 

Diagnostic  :  Grossesse  au  troisième  mois. 

OBSERVATIOlf  II. 

P...,  90  ans.  3  grossesses.  Dernières  règles  novembre  1883.  Etat  le 
7  février  1884  :  toucher  rectal  et  palper  abdominal.  Le  col  a  la  forme 
d*un  cylindre  de  4  centimètres  de  long,  Tutérus  du  volume  d'une  tête 
d'enfant.  En  déprimant  le  segment  inférieur  de  Tutérus,  on  sent  que 
cette  région  s'aplatit,  forme  une  masse  de  5  à  6  centimètres  de  large 
et  de  1  centimètre  d'épaisseur  environ,  plus  molle  et  moins  épaisse 
au  milieu  que  sur  les  côtés,  qui  sort  du  col,  en  formant  une  sorte 
d'éventail. 

OfiSERVATUm  III. 

F...,  29  ans.  Quatrième  grossesse.  Dernières  règles,  février  1884. 
Etat  actuel  15  avril  1884  :  par  le  rectum,  on  sentie  col  long  de  3  cen- 
timètres, d'une  consistance  dure,  au-dessus  l'utérus  plus  dépressible 
et  du  volume  d'une  tète  d'enfant.  Les  parois  de  l'utérus  se  laissent 
déprimer  à  l'union  du  col  et  du  corps,  comme  si  elles  ne  contenaient 
absolument  rien. 

OBsnyATioif  IV. 

P...,  40  ans.  Quatrième  grossesse.  Dernières  règles  fin  février  1884« 
Etat  16  mai  1884  :  toucher  rectal,  utérus  du  volume  d'une  tête  d'en- 
fant un  peu  incliné  à  droite.  Le  col  se  distingue  nettement.  On  peut 
déprimer  le  segment  inférieur  si  £B/*.ilement  qu'il  ne  reste  entre  les 
doigts  qu'une  mince  paroi» 
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OBftXRVATIOIf  V. 

F...,  37  ans.  Deuxième  grossesse.  Dernières  règles  avril  1884.  Etat 
15  juin  1884  :  toucher  rectal.  Coi  4  centimètres  de  long  attenant  à 
un  corps  qui  forme  une  masse  élastique  du  volume  du  poing.  En 
déprimant  par  Tabdomen,  le  segment  inférieur  se  laisse  comprimer  de 
telle  façon  que,  de  3  centimètres  d'épaisseur,  il  se  réduit  à  Tétat  de 
mince  membrane. 

OB8BRVAT10N  VL 

F...,  28  ans.  Première  grossesse  en  1883;  depuis,  état  général  mau- 
vais. Etat  juin  1884  :  col  3  centimètres,  un  peu  dépaissi;  au-dessus  de 
rinsertion  des  ligaments  sacro-utérins  on  sent  le  corps  épaissi  et  brus- 
quement induré.  On  peut  facilement  déprimer  le  segment  inférieur 
de  telle  sorte  qu'on  sent  entre  Tindex  dans  le  rectum  et  la  main  qui 
palpe  Fabdomen  une  véritable  membrane  mince  et  souple. 

Dr  E.  Ls  Bec. 


^ 


DILATATION  FORCÉE 

ET  DISGISSION  DU  GOL  DE  L'UTÉRUS 

Théorie  nouveUe  et  procédé  opératoire  nouveau  (1). 

Par  le  Dr  A.  1¥aIUb, 

Membre  titulaire  de  la  Sodété  de  médocîDe  de  Gand. 

SUITE  BT  nu  (2). 

Ici  s'arrête  la  première  partie  de  Topération,  c^est-à-dire  la  dilata* 
tion  forcée» 

Le  col,  toujours  maintenu  par  la  pince  à  griffes,  j'introduisis  la 
curette  mousse  de  Sims  modifiée  par  le  D'  A.  Simpson  d'Edimbourg. 
La  cavité  du  col  et  du  corps  fut  vivement  curettée  dans  tous  les  sens, 
puis  retirée.  Ce  curettage  s'adresse  à  Tendométrite  qui  coexiste  dans 
presque  tous  les  cas  où  la  dilatation  forcée  est  indiquée. 

(1)  Extrait  des  AfmaUê  de  la  Soeiété  de  médecine  de  Gand, 

(2)  V.  Ann.  de  gyn.,  aoCit  1884. 
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Le  sang  soigneusement  épongé,  la  pince  de  Museux  fut  extraite  et 
remplacée  par  le  ténaculum  double  divergent  d*Emmet,  qui,  tout  en 
fixant  le  col,  a  Tavantage  d*écarter  fortement  les  lèvres  et  de  tendre 
leurs  commissures.  Après  cela,  les  ciseaux  de  Kuchenmeister,  modi- 
fiés par  Barnes,  furent  introduits  et  les  deux  commissures  de  rorifice 
externe  largement  fendues  jusqu'à  qii^lques  millimètres  de  la  jonc* 
tion  des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin  avec  le  col.  —  Ce  troisième 
temps  constitue  la  discission  du  col,  et  a  pour  but  de  diviser  les 
fibres  circulaires  de  Torifice  externe,  empocher  sa  prompte  contrac- 
tion, transformer  l'orifice  circulaire  en  un  orifice  transversal  perma- 
nent, modifier  la  conicité  du  col  et  ainsi  remédier  à  la  sténose  du  col, 
à  la  dysménorrhée,  à  la  stérilité  et  ultérieurement,  dans  la  mesure 
du  possible,  à  toute  récidive. 

Le  ténaculum  double  d'Emmet  fut  retiré  fermé,  le  sang  épongé, 
les  deux  valves  de  Simon  retirées  furent  remplacées  par  le  spéculum 
de  Gusco.  La  sonde  à  double  courant  de  Bozeman,  modifiée  par 
Fritsch,  montée  sur  un  irrigateur  de  Higginson,  fut  introduite  dans  la 
cavité  utérine  après  expulsion  de  l'air,  et  un  litre  d'eau  chaude  phé- 
niquée  à  3/100  fut  injecté  dans  la  cavité  de  la  matrice.  Cette  tm^a- 
tion  intra-utérine  a  pour  but,  outre  l'antisepsie,  d'entraîner  les  cail- 
lots, les  débris  de  muqueuses,  etc.,  provenant  du  curettage,  et  de 
modifier  en  même  temps  que  de  cautériser  légèrement  la  muqueuse 
intra-utérine  ;  tout  ce,  de  même  que  le  curettage,  pour  guérir  l'endo- 
métrite  concomitante.  C'est  dans  le  même  but  que,  généralement,  je 
fais  suivre  cette  hrigation  d'une  injection  intra-utérine  de  teinture 
d'iode  pure. 

Cela  fait,  le  col  et  le  canal  vaginal  bien  détergés  à  l'aide  de  fines 
éponges  trempées  dans  l'eau  tiède  phéniquée  à  5/100,  j'introduisis 
entre  les  lèvres  incisées  du  col  un  petit  tamponnet  imbibé  de  per- 
chlorure  de  fer  liquide,  afin  d'éviter  toute  hémorrhagie  consécutive. 
Enfin  un  premier  tampon  d'ouate  imbibé  de  glycérine  phéniquée  à 
2/100,  suivi  d'un  second  tampon  sec,  termine  le  pansement. 

Toute  trace  de  sang  ayant  été  scrupuleusement  lavée  à  l'eau  phéni- 
quée, la  malade  fut  rapportée  au  lit  et  on  lui  fit  une  injection  sous- 
cutanée  de  morphine  dans  les  parois  abdominales. 

Il  va  de  soi  que  toutes  les  précautions  antiseptiques  usuelles,  à  part 
le  brouillard  phéniqué,  ont  été  prises.  Ainsi,  les  ongles  et  les  mains 
brossées  au  savon,  ont  été  passées  à  l'eau  phéniquée,  les  instruments 
immergés  dans  l'eau  phéniquée  à  5/100.  Le  vagin  n'a  pas  été  irrigué 
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d*avance  aTec  Teau  phéniquéè,  parce  que  cela  rend  rintroduction  des 
spéculums  trop  difficile,  mais  ses  parois  ont  été  bien  lavées  avec  des 
éponges  phéniquées  avant  de  commencer  la  dilatation,  etc.,  etc. 

Suites,  —  Dans  la  même  soirée,  je  repasse  chez  l'opérée,  et  comme 
elle  n*avait  pas  uriné,  je  passe  la  sonde  dans  la  vessie  en  indiquant 
a  manœuvre  à  la  femme  qui  la  soignait.  Absence  complète  de  réac- 
tion. La  jeune  fille  est  brisée  de  fatigue  et  encore  un  peu  alourdie  et 
indisposée  par  le  chloroforme. 

Le  lendemain,  pas  de  flèvre  ;  la  jeune  personne  a  assez  bien  reposé 
la  nuit,  mais  il  est  nécessaire  de  la  sonder  plusieurs  fois  par  jour. 
Chose  remarquable,  ses  anciennes  douleurs  ont  disparu  ;  elle  ressent 
de  la  fatigue  et  les  douleurs  résultant  du  traumatisme  de  ropération. 
—  Le  pansement,  y  compris  Tirrigation  intra-utérine,  n'est  renouvelé 
que  le  second  jour.  Il  est  assez  pénible  à  cause  de  Tétroitesse  de  la 
vulve.  Il  ne  fut  plus  guère  renouvelé  que  tous  les  deux  jours  pendant 
une  quinzaine,  puis  remplacé  par  des  irrigations  vaginales  à  Teau 
chaude. 

Le  troisième  jour,  comme  il  n'y  avait  pas  eu  de  selles,  je  lui  fis 
prendre  de  Thuile  de  ricin  ;  elle  eut  des  selles  faciles  sans  plus  éprou- 
ver les  douleurs  atroces  d'autrefois.  Dès  ce  moment,  la  vessie  et  le 
rectum  reprirent  leurs  fonctions  normales.  Douze  jours  après  Topé- 
ration,  notre  opérée  descendait  et  reprenait  petit  à  petit  sa  besogne 
d'autrefois,  l'appétit  était  revenu,  et  elle  revivait  à  vue  d'œil.  —  Un 
séjour  de  quelques  semaines  à  la  campagne  lui  rendit  ses  forces  et 
ses  couleurs,  aujourd'hui  l'embonpoint  est  revenu,  elle  travaille 
comme  une  autre,  bref,  sa  santé  est  parfaite.  —  Elle  a  été  réglée  une 
première  fois  le  14  avril  pendant  trois  jours  ;  le  13  mai,  nouvelle 
menstruation  durant  sept  jours. 

Voilà  donc  une  jeune  fille  malade  depuis  trois  ans,  traitée  à  l'hôpi- 
tal pendant  un  an  et  demi,  arrivée  à  toute  extrémité,  et  qui  a  été 
guérie  en  une  seule  séance  à  l'aide  d'une  opération  parfaitement  inof- 
fensive par  elle-même. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  plusieurs  cotés 
intéressants  à  examiner. 

!•  L'étioîogie  :  Ici  la  relation  de  cause  à  efTet  est  évidente. 
On  ne  peut  invoquer  la  théorie  de  la  suppression  brusque  des 
règles.  £n  effet»  au  lieu  de  suppression,  il  y  a  eu  au  contndre 
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augmentation  brusque,  d'où  ménorrhagie.  D'après  ma  théorie, 
et  ce  fait  vient  de  nouveau  la  confirmer,  l'explication  en  est 
facile.  Sous  l'impression  subite  du  froid,  il  s*est  produit  une 
contraction  spasmodigue  des  fibres  musculaires  utérines,  qui 
est  venue  se  sur<ijouter  à  la  contraction  physiologique  préexis- 
tante de  la  menstruation,  l'obstacle  à  la  circulation  de  retour 
en  a  été  augmenté,  la  tension  plus  forte  du  courant  d'entrée  a 
aggravé  l'hémorrhagie  préexistante  et  a  transformé  les  règles 
en  hémorrhagie.  —  Malheureusement  cette  perte  de  sang  n'a 
pas  jugulé  la  maladie  à  son  début.  La  contraction  des  fibres 
utérines  est  devenue  chronique,  avec  exarerbations  irrégu- 
lières, d'où  règles  rapprochées,  congestion  de  tous  les  organes 
du  petit  bassin,  extra vasation  séro-plastique  et  toutes  ses 
conséquences  connues  ordinairement  sous  Tappellation  géné- 
rale à* inflammations  péri'Utérïnes.  —  Plus  tard,  à  mesure  que 
la  maladie  s'aggravait,  le  sang  s'appauvrissait,  la  malade  de- 
venant anémique,  les  règles  s'éloignèrent.  Les  douleurs,  par 
contre,  persistèrent,  par  suite  de  la  compression  des  nerfs 
produite  en  partie  par  la  contraction  des  fibres  musculaires, 
en  partie  par  la  gangue  exsudative  dans  laquelle  ils  se  trou- 
vaient emprisonnés. 

2*  Le  diagnostic  :  Y  a-t-il  eu  erreur  de  diagnostic  ?  Il  serait 
peut-être  audacieux  de  se  prononcer.  Rien  de  si  obscur,  rien 
de  si  difficile  à  diagnostiquer  que  les  maladies  des  organes 
du  petit  bassin  chez  la  femme.  La  plupart  des  symptômes  ac- 
cusés par  notre  malade  appartiennent  à  presque  toutes  les 
affections  chroniques  des  organes  intra-pelviens,  aussi  bien 
aux  inflammations  péri-utérines  qu'à  l'ovarite,  parce  qu'il  est 
excessivement  rare  que  celle-ci  existe  sans  périmétrite  ou 
sans  paramétrite.  D'un  autre  côté,  je  n'ai  pas  constaté  les 
symptômes  véritablement  propres  à  l'ovarite.  Ainsi,  ni  par  le 
toucher  vaginal,  ni  par  le  toucher  rectal,  ni  par  le  palper  ab- 
dominal combiné  à  ces  deux  espèces  de  toucher,  je  ne  suis  pas 
parvenu  à  sentir  aucun  des  ovaires,  que,  dan.i  le  cas  d'inflam- 
mation de  ces  organes,  on  devrait  trouver  uu  niveau  du  cul- 
de-sac,  sur  un  des  côtés  ou  de  chaque  côté  de  l'utérus,  sous 
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fonne  d'un  corps  rond,  très  sensible,  d'une  consistance  molle, 
ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  noix.  En  pressant  ce  corps, 
on  devrait  déterminer  une  vive  douleur  et  quelquefois  des 
nausées  et  même  un  véritable  accès  d'hystérie.  Il  est  vrai 
qu'un  pareil  examen  exîge  une  bien  grande  habitude*  Aussi 
suis-je  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  la  plupart  des  méde- 
cins diagnostiquent  une  ovarite  et  le  grand  nombre  de  cas 
qu'ils  semblent  trouver,  alors  que  j'en  rencontre  si  rarement. 
Je  ne  nie  point  qu'un  certain  degré  d'ovarite  ne  puisse  accom^ 
pagner  les  affections  du  petit  bassin  et  pai*ticulièrement  la  cel- 
lulite péri-utérine  et  la  pelvi-péritonite,  c'est  là  l'ovarite  sym- 
ptomatique  de  Chéreau  ;  mais  ce  que  je  crois  excessivement 
rare,  c'est  l'ovarite  essentielle  constituant  une  entité  morbide 
prédominante.  La  distinction  entre  l'ovarite  essentielle  ou  pri- 
mitive et  l'ovarite  symptomatique  se  fera  toujours  aisément, 
si  Ton  examine  avec  soin  l'utérus  et  les  organes  voisins  des 
ovaires  pour  y  constater  la  présence  ou  l'absence  de  phéno- 
mènes inflammatoires,  et  si  Ton  remonte  des  altérations  mor- 
bides que  l'on  découvre  dans  l'organe  malade  aux  causes  qui 
les  ont  produites.  Cette  distinction  peut  être  utile  au  traite- 
ment, comme  nous  l'avons  vu. 

Nous  n'entendons  évidemment  pas  parler  ici  de  l'ovarite 
puerpérale  ni  de  l'hydropisie  de  l'ovaire,  dont  le  début  est  or- 
dinairement si  obscur  qu'il  ne  réveille  aucun  symptôme  ap- 
préciable jusqu'au  moment  où  le  développement  de  la  tumeur, 
l'anémie, etc.,  attirent  l'attention  de  la  malade  et  du  médecin; 
c'est  là  une  dégénérescence  et  non  une  inflammation  propre- 
ment dite. 

Ce  diagnostic  d'ovarite,  si  fréquemment  posé  par  la  plupart 
des  médecins,  provient  sans  doute  de  la  grande  difficulté 
qu'il  y  a,  pour  celui  qui  n'en  fait  pas  sa  spécialité,  de  dia- 
gnostiquer d'une  manière  certaine  cette  affection  d'avec  la  pé- 
ritonite pelvienne,  ensuite  de  ce  que,  du  moment  qu'une 
femme  se  plaint  dans  la  région  des  ovaires,  on  songe  immé- 
diatement à  une  ovarite,  alors  qu'il  y  a  tout  bonnement^ 
bophoralgie,  laquelle  accompagne  presque  toutes  les  affections 
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Utérines,  ainsi  que  celles  du  petit  bassin.  Je  le  répète,  Toopho- 
ralgie  et  même  si  Ton  veut  un  certain  degré  d'ovarite  sympto- 
matique  sont  très  fréquents  ;  mais  ce  qui  est  excessivement 
rare  selon  nous,  c'est  Tovarite  essentielle  en  dehors  de  la 
puerpéralité.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  la  plupart  du  temps, 
un  traitement  exclusivement  dirigé  contre  les  lésions  utérines, 
en  même  temps  qu'il  guérit  la  maladie  principale,  fait  dispa- 
raître les  symptômes  du  côté  des  ovaires.  D'ailleurs,  en  patho- 
logie utéro-ovarique,  on  a  beaucoup  abusé  du  mot  inflamma- 
tion. Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  à  ce  sujet.  Je  crois  que  géné- 
ralement nous  n'avons  affaire  qu'à  une  gêne  de  la  circulation. 
Le  résultat  obtenu  ici  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir, 
car  il  n'est  pas  admissible  que  des  troubles  inflammatoires 
puissent  être  guéris  en  une  seule  séance,  tandis  qu'on  com- 
prend parfaitement  qu'il  est  possible,  par  une  seule  opération, 
de  lever  la  gêne  à  la  circulation. 

8»  Le  traitement  :  La  brusque  amélioration,  presque  instan- 
tanée, prouve  Tefûcacité  du  procédé.  Non  seulement  la  circu- 
lation de  retour  a  été  rétablie,  mais  les  douleurs  ont  immé- 
diatement disparu.  Ces  deux  phénonrènes  s'expliquent  faci- 
lement, si  l'on  admet  ma  théorie.  Par  là  dilatation  forcée, 
produisant  le  relâchement,  la  distension,  et  une  paralysie 
relative  et  de  durée  variable  des  fibres  contractiles  de  l'utérus, 
on  a  non  seulement  fait  cesser  la  compression  exercée  par 
elles  sur  le  système  veineux  et  rétabli  ainsi  la  circulation, 
mais  encore  on  a  supprimé  l'irritation  des  fibres  nerveuses 
produite  par  cette  même  compression,  qui,  selon  moi,  est  le 
point  de  départ  des  mille  et  une  douleurs  réflexes  ou  sympa- 
thiques dont  souffrent  ces  malades. 

Le  traitement  dirigé  par  mes  confrères  des  hôpitaux  était 
parfaitement  rationnel  pour  ceux  qui  admettent  la  théorie  de 
l'inflammation,  et  cependant  le  résultat  a  été  complètement 
nul.  Que  conclure  de  là?  Que  la  théorie  de  l'inflammation, 
dans  ce  cas-ci,  du  moins,  est  complètement  fausse,  et  que  la 
théorie  que  je  lui  oppose  est  la  vraie.  De  plus,  le  traitement 
que  j'emploie  et  qui  est  la  conséquence  de  cette  théorie,  est 
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un  traitement  rationnel,  car  il  s'attaque  directement  à  la 
cause.  C'est  ainsi  que  toujours  la  théorie  doit  venir  en  aide 
à  la  pratique,  et  j'ajouterai  que  la  pratique  doit  confirmer  la 
théorie. 

4**  Le^  suites  :  On  remarquera  que,  dans  ce  cas,  comme 
après  la  plupart  de  nos  opérations,  la  menstruation  ne  se  réta- 
blit qu'après  la  deuxième  ou  la  troisième  époque,  ce  qui 
semble  indiquer  que  la  surdistension,  subie  par  les  fibres 
musculaires  du  système  utérin,  les  empêche  pendant  un  cer- 
tain temps  de  reprendre  leur  propriété  contractile  primitive, 
de  répondre  à  l'excitation  de  l'ovulation,  et  ainsi  ne  leur  per- 
met pas  de  jouer  le  rôle  de  barrage  forçant  le  courant  en 
amont  de  déborder.  Comme  nous  l'avons  dit  en  commençant, 
le  môme  phénomène  de  paralysie  passagère  s'observe  après 
la  surdistension  des  fibres  produite  par  l'accouchement.  Peut- 
on  invoquer  l'hypothèse  d'absence  d'ovulation?  Je  ne  le  pense 
pas.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  certaines  de  mes  opérées  ont 
ressenti  quelques  phénomènes  prémonitoires  des  règles  vers 
la  première  époque  qui  suivait  l'opération,  sans  cependant 
voir  de  sang,  ou  n'en  voyant  qu'une  goutte;  à  l'époque  sui- 
vante cependant  la  menstruation  était  rétablie.  De  même, 
après  un  premier  accouchement,  il  n'est  pas  rare,  chez  des 
femmes  d'une  fertilité  exceptionnelle,  de  voir  survenir  toute 
une  série  d'accouchements  se  succédant  l'un  l'autre,  sans  que 
la  femme  ait  jamais  revu  ses  règles.  Cependant,  puisqu'il  y 
a  eu  fécondations  répétées,  il  faut  bien  admettre  qu'il  y  a  eu 
ovulation.  La  conception  a  donc  dû  se  faire  avant  que  les  fibres 
utérines  aient  repris  leur  contractilité  normale. 
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CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 

8^  SESSION,  TENUE  A  COPENHAGUE,  DU  10  AU  17  AOUT  1884, 

Compte  rendu  des  séances  de  la  section  de  Gynécologie 

et  d^ Obstétrique. 

Présidents  :  Professeui*s  Howitz  et  Stadfeldt,  de  Copen- 
hague. 

Présidents  honoraires  :  Koeberlé,  de  Strasbourg,  pour  la 
France. 
Professeurs  Breiskt,  de  Prague,  —  Gussbrow,  de  Berlin, 

—  Hegab,  de  Pribuurg-en-Brîsgau,  —  P.  Mullkr,  de 
Berne,  —  Olshausen,  de  Halle,  pour  TAllemagne. 

Professeurs  Lazabbwitsch,  de  KarkofT,  —  Pippingskjôld, 
d'Helsingfors,  pour  la  Russie. 

Professeur  Halbbbstma,  d'Utrecht,  pour  la  Hollande. 

Professeurs  Pribstley,  de  Londres,  —  Simpson.  fV Edim- 
bourg, pour  TAngleterre. 

Professeur  Engelmann,  de  Saint-Louis,  pour  TAinérique. 

Professeur  Miltiadb  Venisblo,  d'Athènes,  pour  la  Grèce. 

Secrétaires  :  Docteurs  Bar,  de  Paris,  —  N*elson,  de  Bosîon, 

—  WiEDOW,  de  Fribourg,  —  Lêopold  Meyer,  de  Co- 
penhague. 

Séance  du  II  août,  matin.  —  Présidence  de  MM.  Stadfeldt, 
de  Copenhague,  et  Hegar,  de  Fribourg-en-Brisgau. 

I.  —  De  ropération  césarienne  et  de  ses  modifications, 

par  P.  MuLLER,  de  Berne.  —  Le  pronostic  de  l'opération 
césarienne  a  été,  jusqu'à  présent,  extrêmement  défavorable, 
car  le  cbiifre  de  la  mortalité  ne  descendait  pas  au-dessous  de 
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40  ou  60  p.  100,  mais  s'élevait  au-dessus  de  30  p.  100.  Les 
progrès  que  la  chirurgie  a  récemment  faits,  notamment  dans 
la  laparotomie,  devaient  améliorer  le  pronostic  de  ropération 
césarienne.  En  effet,  il  devenait  possible,  en  modifiant  cette 
opération,  de  limiter  les  dangers  résultant  de  Thémorrhagie 
et  de  la  septicémie. 

On  a  essayé  d'atteindre  ce  but  de  deux  façons  différentes, 
et  on  peut  qualifier  les  modifications  de  l'opération  césarienne 
de  radicales  ou  de  conservatrices.  Le  procédé  radical  consiste 
à  enlever  l'utérus  et,  par  suite,  à  détruire  la  source  du  sang 
et  de  l'infection,  tandis  que  le  second  procédé,  le  conseroa-- 
leur,  a  pom»  effet  de  conserver  l'utérus  et  d'éliminer  les  dan- 
gers précédents,  en  traitant  avec  le  plus  grand  soin  la  plaie 
utérine. 

Ces  deux  procédés  présentent  des  avantages.  Seule,  la  sta- 
tistique dira  celui  qui  doit  être  accepté.  Les  statistiques  ont 
montré  qu'avec  le  procédé  radical,  on  avait  une  mortalité 
un  peu  plus  forte  que  50  p.  100,  mais  nous  n'avons  guère  de 
matériaux  suffisants  potur  juger  la  valeur  du  procédé  conser- 
vateur, car  ce  dernier  a  été  jusqu'à  présent  trop  peu  em- 
ployé. Nous  ne  savons  encore  quelle  est  la  méthode  qui  sera 
définitivement  adoptée;  mais  nous  devons  reconnaître  que 
toute  méthode  dans  laquelle  on  conservera  l'utérus  devra 
remplir  certaines  conditions  :  metti*e  les  femmes  à  l'abri  d'une 
rupture  utérine  si  elles  redeviennent  enceintes,  les  mettre  à 
l'abri  d'une  nouvelle  opération  césarienne,  et  ces  conditions 
se  trouvent  remplies  d'une  façon  insuffisante  dans  l'opération 
telle  que  nous  la  pratiquons  aujourd'hui. 

M.  EusTACHE,  de  Lille,  rappelle  que,  pour  les  deux  opéra» 
tions,  la  mortalité  est  environ  de  55  p.  100.  Il  rappelle  que 
son  interne  a  noté  que,  chez  un  certain  nombre  de  fenunes 
qui  avaient  subi  l'opération  de  Porro,  la  santé  était  restée 
chancelante.  Aussi,  s'appuyant  sur  ses  recherches  person- 
nelles, il  pense  devoir  préférer  Topération  césarienne  propre- 
ment dite  à  l'opération  de  Porro. 

La  communication  de  M.  Eustache  amène  à  la  tribune 
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M.  Papillon,  de  Lille,  qui  relève  une  grave  erreur  dans  la 
communication  de  M.  Eustache.  Nous  nous  bornons  à  signa- 
ler cet  incident  regrettable. 

M.  Sanger,  de  Leipzig,  a  modifié  Topération  césarienne 
classique.  Pour  lui,  le  point  capital  est  d'appliquer  une  bonne 
suture  qui  unisse  la  séreuse  à  la  séreuse.  Quatre  cas  ont  été 
opérés  d'après  sa  méthode  ;  trois  fois  Léopold  y  eut  recours 
avec  succès  ;  dans  le  quatrième  cas,  opéré  par  Beumer,  l'opé- 
rée souffrait  d'une  pyéio-néphrite  ancienne.  Léopold  confirme 
que  les  trois  femmes  qu'il  a  opérées  se  portent  aujourd'hui 
fort  bien,  ainsi  que  les  enfants  qui  ont  été  extraits.  Dans  deux 
faits,  la  guérison  fut  obtenue  sans  complications,  mais  dans 
un  cas,  il  y  eut  un  épanchement  de  sang  considérable  dans 
un  ligament  large. 

Léopold  MsYBRy  de  Copenhague,  s'étonne  de  voir  la  laparo-* 
élythrotomie  être  si  complètement  oubliée  ;  elle  n'est  cepen- 
dant pas  une  opération  trop  difficile  et  elle  a^  dans  plusieurs 
cas,  donné  de  bons  résultats. 

M.  Breiskt,  de  Prague,  semble  être  partisan  de  la  mé- 
thode de  Porro.  Les  statistiques  n'ont  pour  lui  qu'une  valeur 
fort  approximative,  car  elles  portent  sur  des  faits  trop  peu 
nombreux. 

M.  Muller,  dans  une  dernière  réplique,  arrive  à  cette  con- 
clusion que  la  question  n'est  pas  encore  mûre.  Cependant,  il 
paraît  préférer  l'opération  césarienne  par  la  méthode  de 
Porro,  qui  est  très  facile,  et  il  ne  faut  pas,  dit-il,  oublier  que 
sur  les  femmes  qui  ont  été  opérées  par  cette  méthode,  il  en 
est  un  certain  nombre  dont  l'état  était  fort  grave. 

II.  —  Difficultés  de  diagnostic  produites  par  l'hypertro- 
phie du  col  de  la  matrice,  professeur  Howitz,  Copenhague. 
—  Dans  les  cas  d'une  hypertrophie  du  col  de  la  matrice  com- 
pliquée d'une  dilatation  du  corps  et  du  fond  de  la  matrice,  on 
voit  paraître  des  symptômes  spéciaux  par  raison  d'un  change- 
ment des  rapports  anatomiques.  C'est  surtout  dans  les  cas  de 
grossesse  que  ces  difficultés  de  diagnostic  ont  leur  valeur  et 
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plus  spécialement  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  La 
situation  plus  élevée  de  la  tumeur  utérine,  sa  mobilité  étrange» 
son  élasticité  et  sa  fluctuation  sont  des  symptômes  caractéris- 
tiques pour  ces  cas,  où  l'on  peut  désormais  entendre  le  bruit 
fœtal  de  meilleure  heure  qu'à  i'ordinaire,  et  où  une  explora- 
tion soigneuse  par  le  vagin  et  le  rectum  donnera  des  rensei- 
gnements précis.  ^ 

MM.  Martin,  de  Berlin,  et  Pribstley,  de  Londres,  pren- 
nent part  à  la  discussion. 

Séance  du  11  août^  soir,  —  Présidence  de  M,  Pippingskjôld. 

la.  —  Le  traitement  des  fibro-mydmes  utérins  par  la 
laparotomie,  D""  E.  Koeberlé,  de  Strasbourg.  —  Les  procédés 
et  les  indications  opératoires  des  flbro-myômes  de  la  matrice 
sont  jusqu'à  présent  très  controversés. 

Les  indications  résultent  :  1"^  de  la  gravité  de  Tétat  de  la 
malade  par  suite  des  hémorrhagies  cataméniales  excessives  et 
prolongées,  et  par  suite  de  Taccroissemcnt  rapide  et  continu 
de  la  tumeur  ;  2^  de  Tàge  relatif  de  la  malade,  plus  ou  moins 
éloigné  de  la  ménopause  ;  3*  du  siège  de  la  tumeur  ;  4*  de  cir- 
constances particulières,  lorsque  les  tumeurs  rendent  la  vie 
insupportable  aux  malades  par  la  gêne,  par  les  accidents  et 
par  les  infirmités  qu'elles  occasionnent. 

L'opération  est  contre-indiquée  lorsqu'il  existe  des  adhé- 
rences vasculaires  étendues  à  la  paroi  abdominale,  ou  lorsque 
la  tumeur  est  inopérable  par  suite  de  connexions  trop  éten- 
dues ;  lorsqu'elle  est  enclavée  dans  l'excavation  pelvienne  ; 
lorsqu'il  existe  un  épanchement  ascitique  qui  tend  à  augmen- 
ter et  à  se  reproduire  rapidement  ;  lorsqu'il  existe  une  affec- 
tion concomitante  incurable  ou  des  circonstances  quij)euvent 
influer  d'une  manière  défavorable  sur  la  guérison. 

Le  procédé  opératoire  varie  suivant  le  siège  et  le  volume  de 
la  ttmieur. 

Les  fibro-myômes  utérins  doivent  être  opérés  parla  voie  va- 
ginale dans  les  cas  où  ils  forment  une  saillie  plus  ou  moins 
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prononcée  dans  la  cavité  utérine  et  vers  le  vagin,  lorsque  la 
largeur  du  canal  génital  permet  de  les  extraire  ainsi. 

Les  flbro-myônies  proéminant  dans  la  cavité  utérine,  inopé- 
rables par  le  canal  génital,  ainsi  que  les  tumeurs  intersti- 
tielles et  sous-péritonéales  sont  susceptibles  d*être  opérés  en 
pratiquant  la  laparotomie. 

Indication  des  règles  générales  du  procédé  opératoire  de  la 
laparotomie. 

Ligature  des  tumeurs  pédiculées.  Ligatures  perdues. 

Enucléation  des  fibro-myômes.  Dangers  de  ce  procédé. 

Hystérotomie  et  hystérectomie.  Règles  générales  de  ces  opé- 
rations, dont  le  résultat  est  très  fovorable  lorsque  les  tumeurs 
sont  développées  dans  le  corps  de  Tutériis.  Difficultés  et  gra- 
vité excessive  de  Topération  lorsque  les  tumeurs  sont  dévelop- 
pées dans  les  ligaments  larges  et  sont  enclavées  dans  l'exca- 
vation pelvienne. 

Du  morcellement  desflbro-myômes  intra-pelviens  et  de  leur 
enucléation.  Gravité  de  ces  opérations. 

Réunion  de  la  plaie  abdominale. 

Pansement. 

Aperçu  sur  le  traitement  antiseptique. 

Le  traitement  des  fibro-myômes  utérins  par  la  laparotomie 
constitue  un  progrès  réel  de  la  chirurgie  contemporaine  et 
mérite  à  tous  égards  d*être  pris  en  sérieuse  considération. 

là.  —  Sur  le  traitement  électrique  des  fibromes  de 
rntérus,  D'  Apostoli,  Paris.  —  Le  D'  Apostoli  propose  une 
thérapeutique  électrique  nouvelle  des  fibromes  utérins  carac- 
térisée par  son  siège,  sa  nature,  son  intensité  et  son  manuel 
opératoire.  Aux  anciens  procédés  d'application  de  courants 
continus  à  la  cure  de  tumeurs  fibreuses,  caractérisés  :  1*  par 
de  très  faibl(/s  intensités  électriques  ;  2»  par  le  siège,  le  plus 
souvent  vaginal,  de  leur  pôle  actif,  il  oppose  un  traitement 
toujours  plus  actif,  puisqu'il  atteint  100  milliampères  d'inten- 
sité, et  toujours  intra-utérin,  agissant  sur  toute  la  profondeur 
et  l'étendue  de  la  muqueuse  utérine. 
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Une  épreuve  clinique  de  deux  ans,  sur  plus  de  cent  ma- 
lades, a  montré  que  le  traitement  réduit  constamment  Futérus 
et  restaure  complètement  la  malade. 

I  c.  —  De  la  castration  dans  le  traitement  des  fibromes 
ntérins,  Wibdow,  Pribourg  en  Brisgau.  —  L'orateur,  s'ap- 
puyant  sur  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  la  matière  et 
sur  ses  observations  personnelles,  présente  les  résultats  obte- 
nus par  la  castration  dans  le  cas  de  fibromes  utérins.  Les 
observations  d'un  certain  nombre  de  médecins  allemands, 
autrichiens  ou  suisses,  permettent  d'affirmer  que  la  guérison 
est  durable.  La  castration  agit  en  diminuant  les  hémorrha- 
gies  et  en  provoquant  le  ratatinement  de  la  tumem*.  On  devra 
modifier  l'opération  suivant  le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur. 

Olshausen,  Spencer  Wells,  Hegar  et  Thornton  prennent 
part  à  la  discussion. 

Séance  du  12  aotU^  matin. 

I.  —  La  discussion  sur  le  traitement  des  fibro-mydmes 
par  la  laparotomie  se  continue. 

Nous  noterons  spécialement  un  discours  de  Howitz  gui 
proteste  contre  la  trop  grande  facilité  avec  laquelle  on  prati- 
querait la  laparotomie  dans  les  tumeurs  utérines.  D'après  lui, 
la  laparotomie  n'est  indiquée  que  dans  certains  cas  fort  rares  ; 
l'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus  est  elle-même  fort 
dangereuse,  car  le  chiffre  de  la  mortalité  n'est  pas  moindre 
de  35  p.  100;  sur  13  cas,  l'orateur  a  perdu  5  malades.  Quand 
tous  les  traitements  ont  échoué,  la  castration  est  indiquée. 

II.  —  L'emploi  de  la  méthode  antiseptique  pour  les  lapa- 
rotomies, par  MiKULiGz.  —  La  méthode  antiseptique  est  aussi 
nécessaire  dans  les  laparotomies  que  dans  toutes  les  autres 
opérations  sanglantes.  Il  est  superflu  aujourd'hui  de  justifier 
par  des  considérations  théoriques  la  valeur  scientifique  de 
cette  méthode.  Depuis  qu'on  a  recours  à  l'antisepsie,  les  résul- 
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tats  de  la  laparotomie  ont  été  si  améliorés  qu'on  peut,  dans 
Vexpérience,  trouver  les  meilleurs  arguments  pour  l'emploi  de 
cette  méthode.  Et  cela  est  tellement  vrai,  les  résultats  des 
opérations  les  plus  difficiles  sont  si  améliorés,  qu'on  voit  des 
chirurgiens  et  des  gynécologues  soutenir  que  l'antisepsie  est 
le  point  capital,  quelle  que  soit  l'opération. 

Les  règles  de  l'antisepsie  dans  les  laparotomies  sont  les 
mêmes  que  celles  qu'on  doit  observer  dans  toutes  les  autres 
opérations.  Cependant  Tapplicatiou  présente  ici  quelques 
points  particuliers.  Cela  tient  à  la  présence  du  péritoine  qui, 
à  un  certain  point  de  vue,  facilite,  mais  qui,  à  un  autre  point 
de  vue,  rend  plus  difficile  l'application  de  la  méthode  anti- 
septique. 

En  effet  : 

1"*  La  surface  présentée  par  le  péritoine  est  si  considérable 
qu'elle  est  à  peu  près  égale  à  toute  la  surface  du  corps  ;  quand 
cette  séreuse  sera  mise  à  nu,  on  devra  donc  craindre  la  rapide 
extension  des  processus  inflammatoires  et  septiques. 

29  Le  pouvoir  de  résorption  et  de  transsudation  de  la  sé- 
reuse est  fort  développé  ;  donc  la  péritonite  d'origine  septique 
conduira  rapidement  à  la  septicémie,  et  ce  pouvoir  de  résorp- 
tion s^oppose,  quand  le  péritoine  est  normal,  à  la  formation 
d'épanchements  dans  cette  séreuse  ; 

3<>  On  sait  combien,  dès  qu'elles  s'enflamment,  les  surfaces 
de  la  séreuse  adhèrent  rapidement  eptre  elles.  11  en  résulte 
que  les  noyaux  inflammatoires  peuvent  se  localiser  ;  des  liga- 
tures, des  fragments  de  tissus  coupés  sont  facilement  entourés 
par  une  capsule  ;  on  pourra  donc  ici  recourir  aux  ligatures  en 

masse. 

Au  point  de  vue  de  l'antisepsie,  on  ne  devra  pas  oublier  que 
le  péritoine  est,  de  tous  les  tissus,  le  plus  sensible  à  l'action 
des  germes.  Nous  ne  pouvons  guère  ici  employer  ces  puis- 
sants moyens  antiseptiques  tels  que  l'irrigation  avec  une 
solution  phéniquée,  etc.  ;  la  résorption  est  tellement  rapide 
que  ces  procédés  entraîneraient  trop  de  dangers.  Quant  au 
drainage  qui,  pour  toutes  les  autres  plaies,  donne  une  se- 
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curité  si  absolue,  ici,  il  n'est  guère  utile.  Appliquer  la  mé- 
thode antiseptique  à  la  laparotomie,  c'est  donc  écarter  d'une 
façon  absolue  les  germes  et  les  empocher  d'atteindre  le  péri- 
toine, d'où  une  grande  différence  entre  l'antisepsie  appliquée 
à  la  laparotomie  et  Tantisepsie  dans  les  autres  opérations. 
Dans  la  laparotomie,  en  effet,  l'antisepsie  sera  surtout  prophy- 
lactique; ici,  nous  ne  pouvons  guère  corriger  les  résultats 
d'une  faute;  aussi,  plus  que  dans  toute  autre  opération,  de- 
vons-nous procéder  avec  la  plus  excessive  rigueur  à  la  désin- 
fection de  tout  ce  qui  servira  à  l'opération  (chambre  dans  la* 
quelle  on  opère,  opérateur  et  ses  assistants,  région  sur  laquelle 
on  opère,  éponges,  serviettes,  instruments,  etc.).  Le  spray  est 
superflu  quand  la  chambre  est  bien  propre. 

Dans  un  hôpital,  on  en  fera  usage  pendant  une  demi-heure 
ou  une  heure  avant  Topération.  11  purifiera  mécaniquement 
l'air.  Pendant  l'opération  elle-même,  le  spray  est  sans  utilité. 
Quand  on  opère  sur  l'estomac  et  l'intestin,  il  faut  s'opposer 
d'une  façon  absolue  à  l'issue  au  dehors  des  matières  conte- 
nues dans  l'estomac  ou  l'intestin  :  c'est  la  première  règle  de 
la  méthode  antiseptique. 

Quand  l'opération  a  été  pratiquée  d'une  manière  aseptique, 
le  drainage  est  complètement  superflu  ;  il  pourrait  même  être 
dangereux,  car  les  orifices  par  lesquels  les  di-ains  sont  intro- 
duits pourraient  servir  de  porte  d'entrée  aux  germes  infec- 
tieux. Mais,  dans  les  cas  où  le  drainage  serait  utile,  quand  il 
y  a  de  l'infection,  quand  du  liquide  s'est  accumulé  dans  le  pé* 
ritoine,  ce  procédé  n'a  guère  d'action  et  est  fort  insuffisant. 
11  est  en  effet  impossible  de  drainer  complètement  la  cavité  du 
péritoine,  au  moins  avec  les  moyens  que  nous  possédons  au- 
jourd'hui. Le  drainage  n'est  donc,  après  la  laparotomie,  bon 
que  dans  certains  cas  exceptionnels. 

En  dehors  de  Tinfectiou  directe  pendant  l'opération  (infec* 
tion  par  contact)  on  peut  voir  se  produire  dans  quelques  cir- 
constances une  affection  spontanée.  Celle-ci  peut  se  produire 
quand  une  quantité  considérable  de  liquide  séro-sanguinolent 
vient  s'accumuler  dans  un  point  profond  du  péritoine.  Les 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  223 

bactéries  peuvent  se  développer  dans  cette  masse,  d'où  la  fer- 
mentation du  liquide  épanché  et  Tinfeclion  du  péritoine.  La 
seconde  condition  d'antisepsie  sera  donc  d'éviter  toute  accu- 
mulation de  produits  sécrétés  dans  la  cavité  peritonéale.  On 
devra  avant  tout  bien  faire  la  toilette  du  péritoine,  empêcher 
toute  sécrétion  des  plaies  et,  pour  cela,  recourir  aux  ligatures 
en  masse,  aux  cautérisations,  etc.  Pour  faire  les  ligatures, 
on  se  servira  de  lils  de  soie  ou  de  catgut  bien  désinfectés,  et 
il  importe  peu  que  le  pédicule  soit  rentré  ou  reste  en  dehors 
du  péritoine,  pourvu  que  la  cavité  séreuse  soit  bien  fermée.  Le 
procédé  auquel  on  aura  recours  pour  faire  la  suture  importera 
peu,  pourvu  que  les  lèvres  de  la  plaie  du  péritoine  soient  bien 
affrontées. 

L'auteur  a  employé  avec  succès  de  petites  quantités  d'iodo- 
forme  pour  saupoudrer  le  pédicule. 

Kustner,  Olshausen  prennent  part  à  la  discussion. 

4*  M.  le  professeur  Simpson  fait  part  des  travaux  de  la  com- 
mission nommée  à  Londres  pour  établir  une  nomenclature 
obstétricale  commune.  Les  travaux  de  cette  commission  ne 
sont  pas  terminés.  M.  Simpson  demande  que  Tautorisation 
soit  donnée  à  la  commission  nommée  à  Londres  de  s'ad- 
joindre de  nouveaux  membres. 

M.  le  D*"  Bar,  de  Paris,  est  adjoint  à  la  commission. 

(A  suivre,)  Paul  Bar. 


ASSOCIATION   MÉDICALE  DE   LA  GRANDE-BRETAGNE. 
OMQUANTE-DEOXIÈME  RÉUNION  ANNUELLE,  BELFAST,  29  JUILLET  —  2  AOUT  1884. 

Section  d'obstétrique. 

Le  Président,  D"^  Godson,  de  Londres,  fait  un  discours  d*ouverture 
fort  intéressant  et  spirituel,  dans  lequel  il  s'élève  contre  ceux  qui  ont 
la  prétention  de  faire  des  accoucheurs  des  purs  médecins.  L'obsté- 
trique est  certainement  de  la  médecine,  mais  elle  est  aussi  de  la  chi- 
rurgie. A  tort,  suivant  lui,  la  règle  de  quelques  grands  hôpitaux  de 
Londres-interdit  aux  obstétriciens  de  faire  des  opérations  chirurgi- 
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cales,  ce  qui  les  oblige  à  recourir  à  d'autres  hôpitaux,  pour  y  rece- 
voir rinstruction  nécessaire  au  traitement  des  maladies  chirurgicales 
des  femmes. 

Le  D'  GoDsoN  présente  son  perforateur  à  quatre  branches,  figuré 
dans  Auvard  :  «  De  la  pince  à  os  et  du  cranioclaste  »  (page  42,  Paris, 
1884). 

Le  D'  KiDD,  de  Dublin,  fait  la  démonstration  de  son  procédé  de 
décapitation,  qui  ne  diffère  de  celui  de  Pajot  que  par  le  mode  de 
passage  de  la  ficelle  :  il  introduit  une  sonde  uréthrale  munie  de  son 
mandrin  jusqu'au  niveau  du  cou  du  fœtus,  puis  il  retire  le  mandrin  ; 
la  sonde  s'enroule  autour  du  cou  fœtal,  il  est  alors  aisé  d'en  saisir 
l'extrémité,  qui  sert  de  guide  à  la  ficelle. 

Pathologie  et  traitement  de   la   grossesse   eztra-atérine,   par 

Lawson  Tait.  —  La  menstruation  et  l'ovulation  sont,  quant  au  temps, 
absolument  indépendantes.  L'ovulation  ne  s'arrête  pas,  et  le  plus 
grand  nombre  de  ses  produits  va  périr  dans  la  cavité  péritonéale. 
L'auteur  rappelle  ce  qu^il  a  écrit  dans  son  ouvrage  Diseases  of  the 
ovaries  ;  il  ne  ofoit  pas  à  la  grossesse  ovarienne.  Les  cils  vibratiles, 
loin  de  conduire  les  spermatozoaires  dans  les  trompes,  s'opposent  à 
leur  progression  dans  ces  tubes.  Si  la  trompe  est  glabre,  l'ovule  peut 
se  greffer  sur  la  muqueuse,  et  Ritchie  a  observé  que  la  salpingite 
desquamative  est  une  cause  de  grossesse  tubaire.  Tait  a  vu,  depuis 
vingt  ans,  25  cas  de  rupture  tubaire  ;  il  y  a  cependant  des  cas,  plus 
rares,  dans  lesquels  l'œuf  se  développe  jusqu'au  terme  ou  près  du 
terme  de  la  gestation.  Cette  rupture  n'est  pas  nécessairement  mor- 
telle, et  il  se  peut  que  l'œuf  vagabond  disparaisse  par  absorption  ou 
aille  se  greffer  quelque  part,  pour  continuer  à  s'y  développer. 

Mister  Jessop,  de  Leeds,  a  raconté  un  cas  de  ce  genre.  Dans  toutes 
les  autopsies  ou  les  opérations  qu'a  faites  l'auteur,  il  n*a  pu  douter 
que  la  trompe  ne  fût  le  lieu  d'origine  de  la  gestation.  On  n  a  jamais 
vu,  du  moins  Tauteur  l'ignore,  de  grossesse  extra-utérine  récente  qui 
ne  fût  tubaire.  Il  reste  donc  à  prouver  qu'une  gestation  ectopique 
n'est  pas  toujours  tubaire  au  début.  Lorsqu'un  ovule  est  fécondé 
dans  la  trompe,  il  s  y  conduit  à  peu  près  comme  dans  l'utérus,  il  se 
greffe  sur  la  muqueuse  et  s'entoure  de  villosités  choriales  et  placen- 
taires. La  rupture  se  produit  à  des  époques  différentes,  mais,  en  gé- 
néral, vers  la  dixième  ou  la  douzième  semaine  ;  la  trompe  n'a  pas  de 
parois  contractiles  qui  puissent  détacher  le  placenta  ou  arrêter  l'hé- 
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moirhagie,  et  la  malade  meurt  de  perte  interne.  Mais,  si  Tœuf  s^est 
grefTé  en  un  point  de  la  trompe  situé  dans  le  ligament  large,  Thé- 
morrhagie  se  produira  dans  ce  ligament,  qui  limitera  son  abondance; 
nous  aurons  une  hématocèle,  qui  peut  se  résorber  rapidement  ;  Tœuf 
peut  survivre,  nous  avons  alors  une  grossesse  ligamentaire  qui,  à  un 
moment  ou  à  un  autre,  demande  une  opération.  Souvent  le  fœtus  meurt 
vers  le  cinquième  mois,  et  le  kyste  suppure.  S*il  se  trouve  à  gauche, 
0  se  décharge  dans  le  rectum,  s*il  est  à  droite,  il  peut  crever  dans 
le  cfficum  ou  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  S*il  vient  à  maturité,  l'en- 
fant  meurt  généralement  après  un  faux  travdl,  avant  que  le  diagnos- 
tic ait  pu  être  établi,  à  moins  qu^on  ne  le  fasse  au  moyen  de  la 
gastrotomie  ;  c'est  ce  qui  a  été  fait  dans  un  cas  de  Tauteur  et  du 
D'  Lattey  de  Southam  ;  Venfant  vit  encore,  mais  la  mère  a  succombé. 
Dans  tous  les  cas  où  Tauteur  a  vu  la  gestation  extra-utérine  aller  à 
terme,  il  a  pu  établir  que  la  trompe  s*était  rompue  vers  la  dixième 
semaine,  et  l'examen  pendant  l'opération  a  établi  que  la  grossesse 
était  devenue  ligamentaire  ;  le  placenta  était  toujours  au  fond  de  la 
cavité,  là  où  il  se  trouverait  si  sa  théorie  était  exacte. 

Lorsqu'on  arrive  au  diagnostic  au  terme  ou  près  du  terme,  pendant 
que  l'enfant  vit  encore,  il  faut  opérer  ;  il  faut  opérer  aussi  lorsque 
l'enfant  est  mort.  Les  points  essentiels  sont  de  suturer  avec  soin 
l'ouverture  du  sac  avec  la  plaie  abdominale  afin  de  bien  fermer  la  ca- 
vité péritonéale,  de  ne  pas  toucher  au  placenta  et  délaisser  la  nature 
pourvoir  à  son  élimination. 

Tait  n'a  jamais  rencontré  de  grossesse  interstitielle,  mais  a  lu  avec 
plaisir  le  livre  de  M.  Alban  Doran,  qui  donne  un  appui  à  ses  idées. 

Le  D^*  Rrid  (de  Glasgow)  doute  qu'il  soit  sage  d'opérer  aussitôt 
qu'on  a  reconnu  la  grossesse  extra-utérine,  que  le  fœtus  soit  vivant 
ou  non. 

Le  D^  MuRPHT  (de  Sunderland)  croit  que  la  menstruation  dépend 
entièrement  de  l'ovulation  et  que,  pendant  la  menstruation,  le  pa- 
vîllou  de  la  trompe  embrasse  l'ovaire.  Il  n'a  vu  qu'une  fois,  sur  plu- 
sieurs ovariotomies,  l'ovaire  sain  saisi  par  la  trompe,  et  la  malade 
avait  ses  règles.  Il  croit  donc  que  la  gestation  extra-utérine  est  due 
en  généra]  à  ce  que  la  trompe,  quoique  assez  large  pour  permettre 
l'entrée  des  spermatozoaires,  est  trop  étroite  pour  laisser  passer  l'œuf. 
Sans  doute,  Q  se  peut  que  la  grossesse  abdominale  soit  due  à  une 
rupture  tubaire,  mais  bien  plus  souvent  elle  vient  de  ce  que  les  sper- 
'matozoaires  s'échappent  de  la  trompe  et  vont  féconder  un  ovule,  soit 
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sur  Tovaire  ou  dans  Tabdomen  ;  si  la  gestation  abdominale  n'est  pas 
couvent  reconnue  au  début,  c'est  qu'elle  est  rarement  fatale  avant  le 
sixième  mois,  et  ne  donne  guère  naissance  à  des  symptômes  précis 
dans  les  premiers  mois.  Quant  au  traitement,  dans  la  forme  tubaire, 
les  dangers  d'un  côté  et  Tinsuffisance  de  toute  médication,  de  l'autre, 
ont  amené  presque  tous  les  gynécologistes  à  ouvrir  Tabdomen  dans 
tous  les  cas  de  rupture.  Il  va  plus  loin,  il  veut  que,  si  le  diagnostic  est 
suffisamment  sûr,  on  enlève  la  trompe  avant  la  rupture.  Dans  la 
forme  abdominale,  il  attendrait,  s'il  n'y  a  pas  de  symptômes  urgents, 
jusque  vers  la  fin  de  la  grossesse,  puis  extrairait  le  fœtus,  coudrait  le 
kyste  à  la  paroi  abdominale,  laissant  une  ouverture  par  la  sortie  des 
secondines. 

Le  D'  Waro  Cousins  (de  Soutbsea)  croit  que  les  cas  sont  rares,  dans 
lesquels  on  a  le  temps  d'opérer  après  une  rupture.  Le  diagnostic  des 
cas  récents  repose  surtout  :  l^*  sur  la  douleur  dans  le  bas-ventre  ; 
2**  sur  le  résultat  de  l'examen  pelvien,  qui  fait  reconnaître  générale- 
ment un  utérus  déplacé  en  haut  ou  sur  le  côté,  difficile  à  mouvoir, 
un  museau  de  tanche  gros  et  ouvert,  et  en  arrière  une  tumeur  ronde 
et  immobile.  Après  la  mort  du  fœtus,  la  diminution  de  vascularité 
des  parties  intéressées  rend  l'opération  moins  périlleuse. 

Mister  Burton  (de  Liverpool)  croit  que  la  menstruation  est  moins 
absolument  dépendante  de  l'ovulation  qu'on  ne  le  pense  en  général. 
Le  D'  GoDsoN  croit,  avec  Tait,  que  les  ruptures  tubaires  sont  beau- 
coup plus  communes  que  la  plupart  des  gynécologistes  ne  le  pensent. 
U  cite  un  cas  où  un  kyste  extra*utérin,  situé  derrière  le  col,  fut  pris 
pour  un  utérus  gravide  rétroversé  et  subit  deux  tentatives  de  réduc- 
tion (1). 

Le  D'  KiDD  (de  Dublin)  a  choisi  pour  texte  de  son  discours  :  La  Ité- 
YTO  puerpérale.  11  ne  la  considère  qu'au  point  de  vue  clinique.  L'uté- 
rus énormément  développé,  siège  d'une  vie  fort  active,  pendant  la  gesta- 
tion, se  vide  rapidement  par  un  effort  musculaire  violent,  et  constitue 
une  masse  de  matériaux  de  rebut  dont  les  éléments  constitutifs  doi- 
vent pénétrer  dans  le  sang,  pour  être  ultérieurement  éliminés;  ses 
vaisseaux  sont  béants,  ses  tissus  meurtris,  le  courant  sanguin  qu| 
rinondait  doit  prendre  une  autre  direction,  le  sang  lui-môme  change 
dans  sa  constitutioui  le  système  nerveux  a  subi  une  violente  secousse. 
Tous  ces  phénomènes  ont  rendu  difficile  une  classification  méthodi- 

(i)  Résumé  d'tprès  le  Brii.  med.  Jwm^  1884,  t  il,  p.  317« 
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que.  La  classification  de  Barnes,  en  auto*génétique  et  hétéro-génétt- 
que,  est  un  pas  en  avant  (1). 

Kifkland,  dans  le  siècle  dernier,  reproche  déjà  à  ses  contemporains 
de  comprendre  <c  mille  maladies  »  sous  le  titre  de  fièvre  puerpérale. 
Bon  nombre  de  ces  désordres  sont  dus  au  traumatisme.  Kidd  en  fait 
un  groupe  dont  il  examine  la  pathologie. 

Traumatisme,  —  Malgré  les  désordres  considérables  produits  par 
raccouchement,  nous  voyons  généralement  la  réaction  ôtre  très  mo-> 
dérée,  Tinflammation  reste  circonscrite.  Hais  si  Faccouchée  se  trouve 
dans  de  mauvaises  conditions  personnelles  ou  extérieures,  on  voit  se 
développer  des  symptômes  morbides,  non  proportionnés  à  retendue 
ou  à  la  gravité  des  lésions,  mais  qui  sont  sous  leur  dépendance.  Les  pa- 
thologistes  modernes  ont  prouvé  que  ces  désordres  sont  dus  h  Tin- 
troduction  d*un  poison  dans  Torganisme,  et  que  certains  végétaux,  les 
bactéries,  sont  des  agents  essentiels  dans  la  production  et  la  dissémi- 
nation de  ce  poison.  Quelques  savants  affirment  que,  là  où  il  n*existe 
pas  de  germe,  il  ne  peut  se  produire  d'inflammation.  D*autres  avec  Bur- 
don  Sanderson  enseignent  que  Tinfiammation  est  Teffet  physiologi- 
que direct  du  traumatisme,  et  que  les  seules  inflammations  qui  aient 
une  relation  avec  les  germes  sont  celles  qu'on  peut  appeler  secondai- 
res  ou  infectives,  que,  par  suite,  les  organismes  sont  plutôt  les  propa- 
gateurs que  les  facteurs  du  mal;  c'est-à-dire  que,  lors  même  qu'une 
inflammation  peut  naître  sans  leur  aide,  leur  présence  lui'  communi- 
que la  faculté  de  s'étendre  dans  des  tissus  sains  jusque-là  (2). 

B.  Sanderson  a  prouvé  que  l'introduction  dans  la  circulation  d'une 
grande  quantité  d'une  exsudation,  qui  est  le  résultat  le  plus  important 
d'une  violente  inflammation  locale,  ne  produit  pas  d'inflammation  se- 
condaire en  un  autre  point  et  ne  trouble  pas  Téconomie.  Il  a  démon« 
tré  qu'il  n'existe  pas  dans  l'atmosphère,  ou  dans  les  liquides  aqueux 
qui  touchent  ordinairement  nos  corps,  de  particules  phlogogéniques, 
d'organismes  producteurs  de  l'inflammation.  Haller  a  prouvé  que  des* 
bactéries  recueillies  dans  des  fluides  putréfiés  peuvent,  après  avoir  été 
lavées  et  purifiées,  être  introduites  dans  la  circulation,  sans  fah*e  de  mal, 
quoiqu'elles  aient  conservé  leur  vie  et  leur  faculté  de  développement.  Il 


(1)  V.  Ann.  de  ^yn.,  lBa2, 1. 1,  p«  174.   (A«  C.) 

(2)  V.  Lumleian  lectures  on  inflammationt  par  B«  SanderBoa  {Brit.  med. 
Joum.^  8  avril  1882,  p.  403). 
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s'en  est  inoculé  à  lui-même  (1)  ;  Wegner  (2)  a  prouvé  que  Ton  peut 
maintenir  le  tissu  sous -cutané  d*un  lapin  distendu  pendant  plusieurs 
jours  avec  de  Tair  impur,  sans  y  produire  de  Pinflammation  et  que  Teffel 
n'est  pas  plus  nuisible,  si  Ton  y  entretient  un  courant  d'air  venant  d'un 
amphithéâtre  d'anatomie.  On  ne  produit  aucun  effet  en  injectant,  dans 
le  péritoine  d'un  lapin,  deux  onces  d'eau  chargée  de  bactéries  septi- 
ques.  Le  liquide  est  absorbé,  les  lymphatiques  du  diaphragme  sont 
pleins  de  bactéries,  mais  on  ne  trouve  aucune  inflammation. 

Puis,  Sanderson  démontre  que,  toutes  les  fois  qu'une  inflammation 
devient  infection,  c'est  que  le  liquide  d'exsudation  a  subi  une  modifi- 
cation chimique,  dont  la  présence  des  microzymas  est  une  condition 
essentielle  et  que,  réciproquement,  les  organismes  septiques  qui  sont 
infectieux  doivent  leur  propriété  infective  au  milieu  dans  lequel  ils  ont 
vécu.  U  rappelle  ses  expériences,  vieilles  de  douze  ans,  qui  montrent 
que,  chez  les  rongeurs,  la  péritonite  produite  par  une  iiyection  irri* 
tante  est  toujours  infectieuse,  quoique  le  liquide  ii^ecté  ne  soit  pas 
non  seulement  habité,  mais  qu'il  soit  même  destructeur  des  germes  l 
c*était  de  la  teinture  d'iode.  Cela  signifie,  selon  lui,  que  l'injection 
produit  d*abord  une  effusion  dans  le  péritoine,  puisque  le  liquide  s'in- 
fecte d'éléments  figurés  venus  du  canal  alimentaire.  Les  expériences 
de  Sanderson  prouvent  que,  quoique  le  germe  soit  nécessaire  à  la  pro- 
duction de  l'infection,  c'est  le  milieu,  le  sol  et  non  le  germe  qui  décide 
la  maladie. 

On  trouve  peu  de  ces  organismes  dans  les  premières  voies  où  les 
sécrétions  acides  les  tueut;  on  en  trouve  davantage  dans  les  intestins, 
et  un  peu  partout,  mais  jamais  dans  le  sang  d'animaux  sains.  Us  en- 
trent dans  l'organisme  par  les  vaisseaux  lactés,  la  muqueuse  pulmo  • 
nfiûre,  les  plaies  récentes,  et  la  surface  utérine  après  l'accouchement. 
Ils  existent,  sans  troubler  la  santé,  dans  le  corps  de  l'animal,  et  s'ils 
rencontrent  un  sol  propice,  tel  qu'un  tissu  mortifié,  un  liquide  d'ex- 
sudation, ils  font  naître  la  putréfaction  qui  produit  un  poison,  celui-ci 
donne  naissance  à  la  septicémie. 

Nous  devons  donc  conduire  le  travail  de  façon  à  diminuer  l'étendue 
de  la  lésion,  éviter  que  les  membranes  se  rompent  trop  tôt,  ne  pas 
laisser  la  tête  fœtale  presser  sur  les  parties  molles  assez  longtemps 
pour  les  déchirer,  et,  par-dessus  tout,  éviter  toute  violence.  U  faut, 


*(1)  BriLmed^  Joum,;  5  janvier  1882,  p.  2. 
(2)  Jbid.,  15  avril  1882,  p.  S37 
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en  autre  écarter  autant  que  possible  les  bactéries  extérieures,  il  faut 
▼eiller  à  la  propreté,  à  la  ventilation,  à  la  désinfection,  mais  les  expé- 
riences de  Ghauveau,  Kocher,  Sanderson,  prouvent  que  les  bactéries 
sortent  du  tube  digestif  ou  d'ailleurs,  pour  aller  trouver  le  tissu  né- 
crosé, ce  qui  nous  impose  l'obligation,  non  moins  urgente  que  les 
autres,  d'enlever  au  plus  tôt  les  produits  de  décomposition.  Si  le  poi- 
son ne  pénètre  pas  trop  rapidement  et  en  trop  grande  quantité,  le 
sang  vivant  et  les  tissus  sains  le  neutraliseront.  11  faut  éviter  toutes 
les  collections  sanguines  ou  liquides.  Liston  obtenait  ce  résultat  en 
laissant  les  plaies  à  Yqjt  libre,  pendant  cinq  ou  six  heures,  ou  recou- 
vertes de  lint  humide,  jusqu'à  ce  que  les  surfaces  fussent  sèche?;  cela 
avant  que  l'antisepsie  existât;  cependant   les  plaies  n'étaient  point 
empoisonnées  par  les  germes  atmosphériques.  Lister  se  sert  de  drains. 
En  obstétrique,  nous  avons  le  drainage  naturel  et  les  fréquentes  injec- 
tions. 

Substances  organiques  retenues  dans  Vutérus.^^  Leur  influence  no- 
cive est  connue  depuis  Hippocrate.  Harvey  lavait  l'utérus;  mais  c'est 
au  D*"  Braxton  Hicks  que  nous  devons  la  méthode;  on  voit,  par  la 
rapidité  avec  laquelle  elle  cède  aux  injections  bien  iaites,  que  la  fièvre 
est  due  à  l'absorption  du  poison. 

Dans  la  phlébite,  le  mal  a  son  origine  dans  les  veines  variqueuses, 
qui  s'enflamment  II  s'y  forme  des  thromboses,  où  se  logent  des  bacté* 
ries  ;  si  les  thromboses  se  désagrègent,  elles  voyagent  et  vont  causer 
des  inflammations  secondaires  et  des  abcès  métastatiques. 

Epidémies,  —  Bames  appelle  autogénétiques  les  cas  dont  on  vient 
de  parler.  Ceux  dont  il  va  être  question  ont  une  histoire  clinique 
différente,  et  semblent  soumis  à  des  causes  entièrement  différentes. 
Ils  peuvent  se  manifester  avant  le  travail.  Us  ont  les  caractères  des 
épidémies;  presque  toigours  mortels  dans  leurs  premières  manifes- 
tations, ils  s'atténuent  dans  la  suite.  L'auteur  rapporte  le  cas  suivant, 
où  la  fièvre  s'est  déclarée  avant  le  travail  :  M"**  X...,  qui  vit  dans 
d'excellentes  conditions  hygiéniques,  était  près  du  terme  de  sa  gros- 
sesse, un  de  ses  enfants  était  soigné  par  M.  Wheeler  pour  un  pied 
bot  ;  ne  se  sentant  pas  bien,  elle  consulta  Mister  Wheeler,  qui  lui 
prescrivit  un  diaphorétique.  Le  lendemain,  14  avril  1882,  la  fièvre  aug- 
mentant,  on  fit  venir  l'accoucheur,  M,  W.  Smyly,  qui  trouva  le  pouls 
à  120  et  la  température  à  40«  ;  le  15,  à  une  heure  et  demie,  elle  accou- 
cha d'un  enfant  bien  portant;  le  pouls  resta  très  accéléré, les  lochies 


.    5  '««fxpanisa  ;  elle  mourat  le  Bîxième 

.Mcmie  de  fièvre  puerpérale  observée 
.    .1  •  >5V-55  (1). 

•K  ;ti«  la  fièvre  puerpérale  existe  à  rh6- 

:  .JI5  en  ville;  il  est  sans  exemple  qu'on 

lit:  Sans  que  Thôpital  en  fût  atteint.  » 

.k   ttviîadie  a  varié  de  trois  à  vingt-deux 

^  .4    V  raccouchement  chez  sept  femmes  qui 

.  ^v'.r^i^,   prises   plus  tard,  ont,  les  unes 

iiX-   aussi.  L'auteur  reconnaît  à  ses  carac- 

».<.\  dans  cette  maladie  semblable  à  elle* 

.    \it  uc^s  placées  dans  des  circonstances  phy- 

.V    i*vil^ré  la   différence   de    leurs    situations 

«.iC  :&'annonce  par  quelques  cas  isolés.  Il  en 

A*  1854-55,  et  de  celle  de  1826,  décrite  par 

.    ^v^a.vv  par  MacGlintock,  a  débuté  brusquement. 

>    ;u  deux  parties  éloignées  Tune  de  Tautre 

V  v^  cl^ait  été  reb&ti  complètement  et  meublé 

s     .^  Ajux^s,  la  fièvre  puerpérale  y  fit  son  appa- 

v^u^  eu  mars.  On  le  nettoya  de  fond   en 

\  ^.  xA.t  lt)5  murs  et  les  plafonds,  on  satura  les 

,    .     ;\  S'ulhine  et  on  le  rouvrit  en  avril,  laissant 

>..  \.»«u»lle  invasion,  nouvelle  clôture.  On  prit 

.    X    sv  ^.0  jusque-là  réservée  aux  cas  gynécologi- 

-.  >^vu(  pas  moins  la  fièvre.  Les  cas  gynécolo«* 

^    ,  .,^  ,l%»»$  une  maison  infectée   en  apparence, 

s  %  \ou.  II  semble  donc  évident  que  la  maladie 

vw-   xv.luisit:  lorsque  l'épidémie  déclinait,  et 

V   ^^.  vxAhMit,  elles  furent  prises  de  pelvi-cellulite, 

'.  «.  au  j:rand  nombre  de  femmes  accouchées 

•^i^'«»s  l.oî»  premiers  cas  se  terminèrent  par 

.  .X  \t  il.»»  p*r  résolution:  Tépidémie  avait  épuisé 

•„»'  *,x    eivItU^mies  puerpérales  ont   quelquefois 
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flnccédé  à  Tapparîtion  de  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  ou  de 
scarlatine  et  quelcpies-uns  ont  affirmé  que  les  cas  puerpéraux  n'étaient 
que  des  cas  de  ces  maladies  (1).  Les  89  cas  rapportés  par  Braxton 
Hicks  (2)  pourraient  à  première  vue,  donner  raison  à  ceux  qui  ont 
cette  idée  ;  mais,  à  les  bien  comprendre,  ils  prouvent  seulement  que 
la  scarlatine  et  d*autres  maladies  peuvent  s'observer  dans  Tétat  puer- 
péral, comme  après  des  opérations.  Un  cas  de  Mac  Glintock  montre 
les  deux  maladies  évoluant  Tune  après  Tautre.  On  ne  peut  pas  dire, 
vu  la  brièveté  de  Tinoculation  scarlatineuse,  que  les  femmes  sont 
mortes  trop  t6t  pour  présenter  l'éruption.  L*auteur  conclut  donc  h 
Texistence  d*une  influence  épidémique  spéciale. 

Quelques-uns  enseignent  cependant  que  la  fièvre  puerpérale  n'est 
qu*un  empoisonnement  de  Torganisme  par  une  matière  septique 
venue  des  organes  génitaux  (3). 

L*auteur  termine  en  recommandant  les  précautions  antiseptiques 
que  chacun  connaît,  et  qui  sont  moins  superficielles  que  celles  ordon- 
nées par  Gollin,  qui  se  contentait  de  faire  laver  Tenveloppe  de  la 
paillasse,  après  que  deux  femmes  avaient  accouché,  et  à  passer  à 
rétuve  la  literie,  lorsqu'une  femme  avait  succombé  dans  un  lit. 

Huit  craniotomieB  chez  une  môme  femme.  —  FANcouax  Babines 
communique  Tobservation  d'une  femme  à  laquelle  il  fit  trois  fois  la 
craniotomie.  Elle  a  subi  la  môme  opération  cinq  autres  fois.  Dans  un 
cas,  elle  eut  des  jumeaux.  M.  Barnes  fait  remarquer  que  9  enfants 
furent  tués  par  cette  opération.  Il  demande  s'il  ne  conviendrait  pas, 
'dans  de  semblables  cas,  de  pratiquer  l'opération  de  Porro. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  de  rhémorrhagie  utérine,  par  le 

D'  RicHARDsoN  (de  Rhayader),  —  L'auteur  recommande  un  mélange  de 
fer  et  d*alun  ;iron-alum)  sous  forme  de  crayon,  placé  sur  le  col  de 
Tutérus  ;  l'utérus,  dit-il,  se  contracte  aussitôt,  un  caillot  solide  se 
forme  et  la  perte  est  arrêtée.  Ce  traitement  est  antiseptique,  d'un 
emploi  facile  et  sans  danger.  Depuis  vingt  ans  il  remploie  avec  suc* 
ces.  Auparavant,  il  faisait  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  con- 

(1)  V.  La  fièvre  puerpérale  n'existe  pas.  Siredey:  Ann.  de  gyn,^  1. 1,  1875t 
p.  17&  et  256.  (A.  C.) 

(2)  Obstétrical  Transactions,  vol.  XII,  p.  44. 

(3)  SohrOder,  dans  son  Traité  (Vaecouçhemêntst 
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^.  V  pf  MooRE  Madden  (de  Dublin).  — 
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centa,  dont  il  est  partisan  ;  si  elle  est  faite  avec  violence,  elle  aTavan- 
tage  de  nous  moins  exposer  que  la  traction  sur  le  cordon  à  la  réten- 
tion des  membranes. 

Pour  le  D'  Elliot,  toutes  les  méthodes  sont  à  peu  près  égales, 
pourvu  qu'elles  soient  bien  appliquées  ;  si  le  placenta  est  détaché,  il 
importe  peu  comment  on  le  fait  sortir.  Il  reconnaît  le  détachement 
du  délivre  à  la  cessation  des  battements  du  cordon. 

Le  D'  GoDso.N  n'est  pas  partisan  de  Texpectation.  Jl  ne  veut  pas 
qu'on  emploie  la  force  dans  l'expression.  Il  n'attend  jamais  plus  de 
vingt  à  trente  minutes  avant  de  faire  l'extraction  manueDe.    . 

Moyens  préventif  s  de  la  lièvre  des  couches,  par  le  D*  Neville.  —  Il 
attache  la  plus  grande  importance  à  la  propreté  et  à  l'antisepsie.  Il 
donne  de  l'ergot  après  la  délivrance,  il  se  loue  des  solutions  de  su- 
blimé dont  il  fait  usage  quelquefois  avant  la  terminaison  de  l'accou- 
chement. 

Le  D'  Walter  présente  un  appareil  à  transfusion  portatif.  Il  est 
en  tout  semblable  à  celui  de  Mac  Donnel  (de  Dublin),  sauf  que  la  coupe 
destinée  à  recevoir  le  sang  du  donneur  est  plus  petite  et  est  cylindri- 
que, et  à  celui  de  Matthieu,  sauf  que  cette  coupe  est  en  verre  gra- 
dué. L'auteur  obtient  la  propulsion  du  sang,,  non  en  soufflant  sur 
Touverture  de  la  coupe,  mais  en  élevant  celle-ci  assez  haut  pour  pro- 
duire la  pression  nécessaire. 

A.  Cordes. 


SOCIÉTÉ   DE   CHIRURGIE. 

{SéaTice  du  4  juin.) 

Extirpation  totale  d'un  utérus  cancéreux  par  le  vagin;  fistule  de 
Turetére  gauche  consécutive  ;  néphrectomie  ;  guérison  ;  récidive  au 
bout  de  sept  mois,  par  M.  le  D'  Jules  Bœkbl  (de  Strasbourg).  —  Il 
s'agit  d'une  femme  de  41  ans,  sans  antécédents  morbides,  n'ayant  eu 
qu  un  accouchement,  il  y  a  vingt  ans,  et  dont  la  menstruation  est  ré- 
gulière. Elle  est  atteinte  d'un  carcinome  du  col  utérin  :  au  début,  qui 
ne  remonte  pas  à  plus  de  trois  mois,  douleurs  lombaires  extrême- 
ment violentes,  mais  jamais  d'écoulements  ou  d'hémorrhagies.  Col 
déchiqueté,  bourgeonnant,  triplé  de  volume.  Véritable  chou-fleur  en- 
core résistant,  au  centre  duquel  on  sent  nettement  l'orifice  utérin , 
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qui  donne  l'impression  d*une  ulcération  cratérfforme  ;  la  base  de  la 
portion  vaginale  présente  une  induration  considérable.  Culs-de-sac 
libres  à  gauche,  où  il  existe  de  Tinduration.  Paramètres  libres.  Uténis 
mobile.  Etat  de  santé  satisfaisant  en  apparence.  L*hystérectomie 
vaginale  est  proposée  et  acceptée.  La  malade  est  purgée  la  nuit  de 
ropération  ;  le  soir  elle  prend  une  pilule  d*opium  de  5  centigr.  Le 
jour  de  l'opération,  lavement  purgatif. 

Opération  le  26  octobre,  dans  l'amphithéâtre  ordinaire  de  ThApital, 
sous  le  spray.  Injection  vaginale  préalable. 

La  malade,  chloroformisée, est  placée  dans  la  position  de  la  taille; 
les  jambes  écartées  et  placées  sur  des  supports  fixés  à  la  table  d'opé- 
ration. Les  parties  génitales  sont  rasées  et  désinfectées  avec  soin. 
Un  spéculum  de  Sims  est  introduit  dans  le  vagin  ;  puis,  le  col  de 
l'utérus  étant  saisi  avec  une  pince  de  Museux  est  attiré  aussi  bas  que 
possible.  Cet  abaissement  est  relativement  aisé,  et  le  spéculum  étant 
enlevé,  on  parvient  à  faire  saillir  le  col  de  plus  de  2  cent.  1/2.  Pen- 
dant qu'un  aide  le  maintient,  une  incision  tranversale  est  pratiquée 
sur  le  cul-de-sac  postérieur,  et  l'on  pénètre  à  travers  l'espace  de  Dou- 
glas dans  la  cavité  péritonéale,  en  ayant  soin  de  ne  pas  s'éloigner  de 
l'utérus.  Ensuite  le  cul-de-sac  antérieur  est  divisé,  et  le  tissu  cellu- 
laire qui  sépare  la  vessie  de  la  matrice  facilement  décollé  à  l'aide 
d'un  manche  de  scalpel  ;  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  sert  de 
guide  pendant  cette  opération  et  empêche  tout  traumatisme  du  ré- 
servoir urinaire. 

L'utérus  libéré  en  avant  et  en  arrière  n'est  plus  maintenu  que  par 
les  ligaments  larges  ;  aussi  son  abaissement  devient-il  de  plus  en 
plus  facile  :  introduisant  deux  doigts  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
pour  saisir  le  fond  de  la  matrice,  l'opérateur,  faisant  exercer  en 
même  temps  une  traction  sur  le  col,  arrive  à  faire  saillir  à  la  vulve 
le  ligament  large  droit.  Une  ligature  en  masse  est  placée  sur  lui  à 
1  cent.  1/2  de  l'utérus,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  armée  d'un  fort 
fil  de  soie  phéniqué,  puis  une  pince  hémostatique  étant  placée  sur  la 
base,  les  tissus  sont  sectionnés  entre  ces  deux  points.  Pour  plus  de 
sûreté,  une  ligature  isolée  de  soie  est  placée  sur  la  trompe.  Il  n'y  a  pas 
eu  d'hémorrhagie.  Du  côté  gauche,  la  ligature  du  ligament  large  est 
plus  difficile;  la  matrice  ne  peut  être  abaissée  comme  à  droite.  Une 
double  ligature  est  cependant  faite  après  quelques  efforts  sur  le  liga- 
ment large,  mais  on  ne  peut  opérer  à  ciel  ouvert  comme  précédem- 
ment. Section  entre  les  deux  ligatures;  l'uténis  étant  alors  totale- 
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y.^  ^^  dans  un  plat.  Le  corps  de  la  matrice,  au  voisi* 
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fdes  annexes,  est  mou,  friable,  atteint  de  dégéné- 
.mateuse;  les  tractions  exercées  sur  l'organe  Tout 
%  jveau  et  produit  une  perte  de  substance  de  la  gran« 

t3ce  de  20  centimes. 

anses  intestinales  viennent  alors  faire  saillie  à  travers 
e  péritonéale  ;  mais  leur  réduction  est  facile  et  le  prolapsus 
produit  plus.  Dans  Tangle  gauche  de  la  plaie,  le  tissu  péri- 
1  est  fortement  engorgé  ;  une  traînée  lymphatique  infiltrée  con- 
L  à  un  ganglion  du  volume  d'une  petite  noix.  Tous  ces  tissus,  le 
anglion  y  compris,  sont  excisés  avec  des  ciseaux  courbes.  Une  assez 
forte  hémorrhagie  se  produisit  au  dernier  coup  de  ciseaux;  deux 
longues  pinces  hémostatiques  sont  alors  appliquées  un  peu  au  hasard 
et  laissées  en  place.  Les  fils  dos  précédentes  ligatures  sont  laissés 
longs  et  fixés  sur  les  cuisses.  Désinfection  du  vagin  avec  la  solution 
phéniquée  faible  ;  pas  de  suture  sur  le  péritoine.  Pas  de  tube  à  drai- 
nage. Tampon  de  gaze  îodoformée. 

La  malade  est  transportée  dans  la  salle  commune,  entre  deux  opé- 
rées ;  il  y  a  quinze  lits  dans  cette  salle  dont  neuf  sont  occupés. 

Deux  injections  de  morphine  dans  la  journée  ;  la  malade  se  plaint 
de  fortes  douleurs  de  reins  ;  elle  vomit  plusieurs  fois  dans  la  soirée. 
Temp.  37,5. 

Dans  les  dix  jours  qui  suivent,  la  température  atteint  rarement  38^, 
mais  ne  les  dépasse  jamais. 

Mais  depuis  le  30,  quatrième  jour  après  l'opération,  Turine  s'écoule 
goutte  à  goutte  par  le  vagin,  malgré  le  cathétérisme,  malgré  la 
sonde  de  Sims  à  demeure,  et  ne  tarde  pas  à  excorier  la  peau  de  la 
région.  Etat  général  très  satisfaisant. 

Le  7  novembre,  à  part  le  suintement  d'urine  qui  persiste,  bien  que 
la  miction  se  soit  rétablie,  l'opérée  se  trouve  bien.  Le  toucher  vagi- 
nal permet  de  constater  que  le  fond  du  vagin  est  oblitéré,  ne  com* 
munique  plus  en  aucun  point  avec  la  cavité  péritonéale  et  se  trouve 
tapissé  d'une  couche  de  bourgeons  charnus.  Vers  l'angle  gauche  de 
la  plaie,  il  existe  une  infundibulum  dans  lequel  on  peut  engager 
une  sonde  cannelée  à  plus  de  6  cent,  de  profondeur. 

On  avait  la  certitude  de  n'avoir  pas  touché  la  vessie  au  cours  de 
l'opération  ;  les  uretères  n'avaient  pas  été  intéressés  directement  par 
l'opération,  car  le  suintement  de  Turine  ne  s'était  manifesté  que 
quelques  jours  plus  tard.  On  pouvait  donc  admettre  que  l'uretèrg 
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gauche  avait  été  saisi  par  la  pince  hémostatique,  fortement  com- 
primé pendant  quarante-huit  heures,  et  qu'à  la  suite  de  la  morliflca- 
tion  de  ses  parois  et  de  la  chute  de  Teschare,  la  fistule  urinaire 
s*était  produite. 

Un  examen  méthodique  fut  pratiqué.  La  malade  étant  placée  dans 
la  position  de  la  taille,  un  spéculum  univalve  est  introduit  dans  le 
vagin  ;  par  rintermédiaire  d*une  sonde  placée  dans  la  vessie,  on  in- 
jecte 200  gr.  de  lait  dans  le  réservoir  urinaire,  le  lait  ressort  par  la 
sonde,  rien  que  par  la  sonde.  A  Tangle  gauche  du  fond  du  vagin, 
surface  bourgeonnante,  irrégulière,  incrustée  de  sels  calcaires  :  la  plaie 
laisse  sourdre  un  liquide  qui  remplit  bientôt  la  valve  du  spéculum  et 
n'est  autre  que  de  Turine.  Le  diagnostic  se  trouve  donc  confirmé,  et, 
en  raison  de  l'impossibilité  de  pratiquer  une  autoplastie  à  cette  pro- 
fondeur, Textirpation  du  rein  gauche  semble  Ja  seule  chance  de 
guérison. 

La  néphrectomie  est  pratiquée  le  27  novembre  avec  les  mêmes 
précautions  que  la  première  opération.  Purgation.  Opium.  Antisepsie 
rigoureuse. 

La  malade  ane'sthésiée,  on  la  couche  sur  le  ventre  sur  an  conssin 
destiné  à  faire  saillir  la  région  lombaire. 

Incision  de  i2  cent,  parallèle  au  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  s*étendant  de  la  douzième  côte  à  Tos  des  îles.  Incision  de 
l'aponévrose  superficielle  du  muscle  sacro-lombaire,  qu'on  relève  en 
dedans  à  l'aide  d'une  forte  érigne  ;  division  de  l'aponévrose  profonde  du 
même  muscle  mettant  à  nu  le  carré  des  lombes.  Plusieurs  artérioles 
sont  saisies  et  liées  avec  du  catgut  séance  tenante.  Incision  du  carré 
des  lombes  parallèlement  à  la  peau  ;  trois  ligatures  musculaires  sont 
pratiquées.  Le  fascia  transversales  se  présente  à  ce  moment  ;  derrière 
lui,  on  voit  par  transparence  une  anse  intestinale  et  un  peloton  grais* 
seux  ;  1er  fascia,  divisé  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  cutanée»  on 
reconnaît  le  côlon  descendant  qu'on  est  obligé  d'écarter  en  dedans 
pour  arriver  sur  le  rein.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  ne  tarde  pas 
à  tomber  vers  son  angle  supérieur  sur  l'organe  facilement  recon- 
naissable  à  sa  surface  lisse.  Agrandissant  la  plaie  jusqu'à  la  onzième 
côte  avec  un  bistouri  boutonné,  on  arrive,  après  avoir  décollé  avec 
le  doigt  quelques  tractus  fibreux,  à  contourner  le  rein  avec  facilité  et 
à  sentir  très  nettement  son  bile.  Quelques  pressions  exercées  par  un 
aide  sur  l'abdomen,  combinées  avec  des  mouvements  de  traction,  per* 
mettent  de  faire  saillir  au  dehors  l'extrémité  supérieure  du  rein.  Dé- 


REVÛlfi  DBS  SOGIRTÉS  SAVANTES.  237" 

r.oUant  avec  le  doigt  sa  capsule  d*enveloppe,  on  parvient  sans  dif- 
liculté  jusqu'au  hile.  Ligature  isolée  de  la  veine  rénale,  puis  de  Far- 
tère  et  de  Turetère  avec  un  seul  et  même  fil  de  catgut  n»  2  ; 
finalement  d'une  deuxième  veine  volumineuse.  Section  de  ces  diffé- 
rents vaisseaux  entre  la  ligature  et  une  pince  hémostatique  placée 
sur  le  bout  périphérique.  Cela  fait,  Textirpation  du  rein  se  fait  avec 
la  plus  grande  facilité.  La  plaie  est  sèche,  la  malade  n'ayant  pas 
perdu  50  gr.  de  sang  en  tout  ;  sa  profondeur  est  de  10  cent.  Le  rein 
extirpé  est  sain  ;  il  mesure  10  cent,  de  long  sur  5  de  large  au  niveau 
du  hile.  Le  suintement  d'urine  cesse  aussitôt  après  l'opération. 

Réunion  de  la  plaie  à  l'aide  de  sept  sutures  métalliques.  Deux  gros 
drains  de  13  mill.  de  diamètre,  de  6  à  8  cent,  sont  placés  dans  la 
plaie  à  5  cent,  l'un  de  l'autre. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée,  coton  hydrophile,  gutta- percha  ; 
le  tout  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane  neuve.  La  malade  est 
placée  dans  son  lit  sur  un  cadre  de  suspension.  A  part  quelques 
vomissements  assez  pénibles,  la  journée  se  passe  bien*  Temp.  39.4. 

La  quantité  d*uriné  pendant  les  vingt-quatre  premières  heures 
s*élève  à  630  grammes  et,  à  partir  du  4  décembre  de  1100  à  1700 
cent,  cubes.  Il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration  sous  le  premier  panse- 
ment, mais  la  sécrétion  purulente  devient  assez  abondante  pour 
nécessiter  le  placement  d*un  petit  drain  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  au  moment  où  Ton  enlève  les  sutures  (4  décembre). 

Le  16.  L'opérée  se  lève  pour  la  première  fois,  19*  jour. 

Le  20.  Cicatrisation  définitive.  Au  fond  du  vagin,  on  constate  encore 
au  niveau  de  Tangle  gauche  quelques  bourgeons  charnus  qu'on 
réprime  avec  la  pierre  infernale. 

Le  30.  La  malade  sort  guérie. 

Vers  le  milieu  de  mars,  des  douleurs  de  reins  analogues  k  celles 
éprouvées  au  début  de  la  maladie  reparaissent.  Il  n'existe  cependant 
qu'une  petite  induration  au  fond  du  vagin. 

Vers  la  fin  d^avrU^  écoulement  sanieux,  fétide,  par  le  vagin.  La 
malade  rentre  à  l'hôpital  et  elle  succombe  le  20  mai  à  une  récidive 
dans  les  ganglions  abdominaux. 

Autopsie.  —  Rein  droit  flasque,  volumineux,  néphrite  parenchy- 
mateuse  avec  dégénérescence  amylolde.  Vessie  fortement  adhérente 
à  une  anse  intestinale,  soudée  en  outre  très  intimement  à  l'appen- 
dice iléocœcal  par  un  noyau  cancéreux.  Ganglions  lombaires  et  ilia- 
ques hypertrophiés,  durs,    carcinomateux.    Glandes  mésentériques 


238  ANNALES  DS  GTNéCOLOaiE. 

remplies  de  masses  êpithéliales  blanches.  L*uretère  gauche  se  ter* 
mine  en  cul-de-sac  dans  la  région  rénale.  On  le  sectionne  au  niveau 
de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  et  Ton  y  introduitunstylet  qui  mène 
dans  une  vaste  cavité  occupant  tout  Tespace  compris  entre  les  parois 
du  petit  bassin  et  la  vessie.  Elle  est  entourée  d*une  série  de  glandes 
lymphatiques  carcinomateuse,  unies  les  unes  aux  autres  par  des 
tissus  fibreux.  Cette  excavation  s*étend  en  arrière  jusqu'à  la  pointe  du 
coccyx  et  communique  librement  avec  le  vagin  en  bas.  Au-dessus  de 
la  valvulve  iléo-c»cale,  on  constate  la  communication  d'une  anse 
intestinale  appartenant  à  Filéon  avec,  cette  cavité.  Paroi  postérieure 
du  vagin  recouverte  de  masses  cancéreuses  ;  cette  paroi  mesure 
3  cent,  i/2  de  long,  la  paroi  antérieure  7  cent.  Trompe  de  Fallope 
hydropique.  L*ovaire  droit  renferme  un  noyau  carcinomateux; 
ovaire  gauche  hyperhémié.  Foie  am^oSde  ;  coeur  petit  ;  épaississement 
de  la  mitrale. 

Au  point  de  vue  opératoire,  e*est  là  un  double  succès  qui  montre 
une  fois  de  plus  les  hardiesses  que  l'on  peut  tenter  au  sein  même  d'un 
vieil  hôpital,  grâce  à  la  méthode  antiseptique  ;  mais  c'est  là  tout. 
Sans  doute,  si  les  risques  encore  bien  grands  de  l'opération  en  elle- 
même,  en  dépit  de  tous  les  perfectionnements  récents,  étaient  com- 
pensés par  la  certitude  d'une  guérison  durable,  serions-nous  en  di*oit 
d'en  affronter  les  dangers.  Mais  une  opération  qui  emporte  encore 
une  malade  sur  trois  (voir  le  travail  de  Schwartz  in  Revue  de  chi- 
rurgie 1882,  p.  488  et  suiv.)  semble  bien  grave  pour  devoir  être  vul- 
garisée. Il  s'agit  ici  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  le  vagin. 
L'extirpation  par  la  laparotomie  donne  une  mortalité  bien  supérieure, 
elle  tue  les  4/5  de»  opérées. 

D*autre  part,  le  nombre  de  récidives,  qui  ne  peut  guère  être  établi 
rigoureusement,  est  considérable  d'après  les  observations  publiées. 
Aussi,  si  cette  opération  ne  doit  pas  être  rejetée  d'une  façon  absolue, 
M.  Bœckel  pense  qu'on  ne  doit  la  pratiquer  qu'exceptionnellement  au 
début  de  l'affection,  alors  que  Textrémité  seule  du  col  se  trouve 
atteinte.  Il  pose  encore  les  conditions  suivantes  :  que  les  paramètres 
soient  libres,  que  le  vagin  soit  intact,  que  la  matrice  puisse  être 
abaissée.  Ces  conditions  existaient  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  communication.  Malgré  ces  circonstances  en  apparence  favo- 
rables, il  y  avait  une  infiltration  des  ganglions  profonds  qu'on  ne 
pouvait  soupçonner  et  qui  ont  rendu  illuioire  tout  espoir  de  guérison 
définitive* 
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M.  ViRNBUiL,  après  avoir  félicité  le  présentaleur  dit  que  cette  obser- 
vation confirme  de  point  en  point  la  doctrine  qu'il  a  toujours  soutenue 
avec  M.  Polaillon,  à  savoir  que  rhystérectomie  appliquée  au  traite- 
ment du  cancer  utérin  est  une  mauvaise  opération  qui  doit  ôtre 
réservée  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Lorsqu'elle  réussit, 
ce  qui  est  loin  d'être  constant,  elle  ne  donne  pas  une  survie  supérieure 
à  celle  que  Ton  obtient  à  Taide  de  pansements  ou  d'opérations  pallia- 
tives simples. 

La  dégénérescence  observée  sur  le  rein  droit  est  le  résultat  du 
surmenage  de  l'organe,  et,  dans  le  cas  où  la  malade  aurait  survécu 
à  son  cancer,  elle  serait  morte  de  ses  reins.  C'est  là  un  fait  dont  il  y 
a  lieu  de  tenir  grand  compte  lorsqu'on  se  propose  de  pratiquer  la 
néphrectomie.    . 

M.  Terrier  s'est  trouvé  en  présence  d'un  cas  de  cancer  utérin  dans 
lequel  rhystérectomie  paraissait  indiquée.  Sa  malade  se  trouvait  à  peu 
près  dans  la  même  situation  que  celle  de  M.  Bœckel.  Il  n'a  cependant 
pas  fait  l'opération,  estimant  que  les  difficultés  et  la  gravité  qu'elle 
présente  ne  sont  pas  compensées  par  les  résultats  obtenus  en  cas  de 
succès.  11  signale  comme  particulièrement  laborieux  :  la  séparation 
de  l'utérus  et  de  la  vessie,  la  ligature  en  masse  des  ligaments  larges 
quelquefois  impossible  et  la  possibilité  de  blesser  les  uretères. 

Par  contre,  les  opérations  moins  radicales,  plus  faciles  et  moins 
dangereuses,  donnent  des  résultats  souvent  très  satisfaisants. 

M.PoLAiLLON  dit  que  rhystérectomie  active  la  marche  du  néoplasme 
et  que  les  opérations  palliatives  sont  de  beaucoup  préférables. 

M.LucAs-GHAHPiONNiÈRBpense  que  l'opération  radicale  pourradevenir 
moins  grave  et  plus  fréquemment  applicable  ;  les  opérations  par- 
tielles lui  semblent  de  médiocre  valeur. 

M.  Terrier  pense  que,  dans  le  cancer  en  général,  les  chances  de 
guérison  sont  d'autant  plus  grandes  qu'on  a  fait  un  sacrifice  plus  con- 
sidérable et  que  si  les  progrès  de  la  médecine  opératoire  permettent 
de  faire  des  ablations  totales  sans  trop  de  mauvaises  chances,  c'est  à 
celle-ci  qu'il  faudra  avoir  recours. 

M.  Trélat  dit  que  les  soins,  les  ménagements,  le  traitement  des 
surfaces  ulcérées  donnent  des  résultats  fort  convenables  chez  les 
femmes  atteintes  de  cancer  utérin.  L'opération  partielle  ne  donne 
aucun  résultat  définitif.  Il  ne  s'est  jamais  trouvé  en  présence  d'un  cas 
ou  ropération  totale  fut  possible. 
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M.  BouiLLT  insiste  sur  la  néce9sîté  d'abaisser  rutérus.  Si  cette  con- 
dilion  De  peut  être  réalisée,  Topération  est  impossible. 

R,  Ghenbt. 

VARIÉTÉS 


Cours  complet  d'accouchomentt.  —  M.  VERRiKa,  préparateur  à  la 
Faculté,  commencera  ce  cours  le  lundi  15  septembre  prochain,  à 
4  heures,  129,  rue  Saint-Honoré,  près  la  rue  du  Louvre.  Les  leçons 
auront  lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure,  le  jeudi  excepté.  Le  cours 
sera  terminé  pour  la  rentrée,  en  novembre. 

Exercices  pratiques  avec  le  nouveau  fantôme.  On  s'inscrit  de  1  h.  à 
3  h.,  429,  rue  Saint-Honoré* 
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DES  APPUCATIONS  DE  FORCEPS 

DANS  LES  VARIÉTÉS  POSTÉRIEURES   DU  SOMMET 

ET  DE  LA  FACE 

Par  F.  Loviot. 

Avec  Jacquemier,  Depaul,  Blot,  Joulin,  Bailly,  Tar- 
nier,  etc.,  la  plupart  des  accoucheurs  adoptent  comme  règle 
de  conduite  générale  la  réduction  à  Taide  du  forceps  des  va- 
riétés postérieures  du  sommet  et  de  la  face  qui  ne  se  ré- 
duisent pas  spontanément,  ou  par  une  simple  intervention 
manuelle. 

Mais  par  quel  procédé?  Tous  les  auteurs  français  conseillent 
une  application  oblique  (par  rapport  au  bassin),  c'est-à-dire 
le  placement  des  cuillers  aux  extrémités  du  diamètre  oblique 
libre,  symphyse  sacro-iliaque  d'un  côté,  éminence  iléo-pecti- 
née  du  côté  opposé. 
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Gomme  oq  peut  s'en  rendi-e  compte  en  regardant  la  figure  1 
(nous  raisonnerons  d'abord  sur  les  variétés  postérieures  du 
sommet  que  nous  prendrons  comme  base  de  noire  argumenta- 
tion), la  concavité  des  cuillers  est  tournée  du  côté  du  front, 
àgaache  du  bassin  dans  les  O.I.D.P.,  elle  serait  tournée  à 
droite  dans  les  U.I.G.P. 


FlOUBI  1 . 


Lorsque  l'opérateur  aura  achevé  la  descente  du  sommet  et 
complété  la  flexion,  il  devra  accomplir  un  mouvement  de  ro- 
tation de  droite  à  gauche,  dans  le  premier  cas,  de  gauche  à 
droite,  dans  le  second  cas,  de  manière  à  éloigner  l'occiput  du 
sacrum  et  à  le  rapprocher  de  la  symphyse. 

L'occiput,  abandonnant  l'extrémité  postérieure  d'un  dia- 
mètre oblique,  devra,  avant  d'atteindre  la  symphyse,  occuper 
successivement,  et  comme  par  étapes,  une  des  extrémités  du 
diamètre  transverse  et  l'extrémité  antérieui'e  du  diamètre 
oblique  de  nom  contraire. 

Pendant  ce  temps,  les  cuillers  du  forceps  évolueront  dan» 
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un  sens  opposé  d'avant  en  arrière,  l'occiput  progressant  d'ar- 
rière en  avant. 

Lorsque  la  variété  postérieure  sera  devenue  transversale, 
les  cuillers  deviendront  antéro-postérieures;  l'une  regardera 
directement  la  symphyse,  l'autre  la  face  antérieure  du  sa- 
crum. 

Lorsque  l'O.T.  sera  devenue  O.A  ,  les  cuillers  seront  pla- 
cées aui  extrémités  du  diamètre  oblique  opposé  à  celui  qu'elles 
occupaient  primitivement;  et,  enfin,  lorsque  l'occiput  sera 
complètement  ramené  en  avant,  les  cuillers  occuperont  l'ex- 
trémité du  diamètre  transverse,  mais  leur  concavité  sera 
tournée  du  côté  du  sacrum,  c'est-à-dire  en  sens  inverse  de  Ja 


concavité  de  la  courbure  pelvienne,  la  branche  gauche  occu- 
pera le  côté  droit  du  bassin,  la  branche  droite  le  côté  gauche, 
et  tout  sera  aussi  iri-égulier  et  aussi  anormal  que  possible 
(06.  2)- 
La  règle  primordiale  et  imprescriptible  de  toute  application 
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de  forceps  :  branche  gauche  à  gauche  du  bassin,  branche 
droite  à  droite  du  bassin,  sera  violée,  et  une  concavité  (con- 
cavité du  bord  antérieur  des  cuillers)  sera  en  rapport  avec 
une  convexité  (convexité  postérieure)  de  Taxe  cui'vilignc  du 
canal  pelvien  • 

La  cuiller  postérieure  (flg.  3)  (1)  aura  parcouru,  pour  obte- 
nir ce  résultat,  tout  l'espace  compris  entre  A  et  A',  c'est-à-dire 
entre  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  oblique  droit  et  l'ex- 
trémité droite  du  diamètre  transverse,  en  passant  successive- 
ment par  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  et  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  oblique  gauche, 
c'est-à-dire  trois  huitièmes  de  circonférence. 


w  ^^W  ^  ^   *  .^^ 
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PlOURB  3. 

A  A*  chemio  parcoara  par  la  cuiller  postëriaore.  —  B  B'  chamio  parooom 

par  la  cuiller  antérieure. 

La  cuiller  antérieure  parcourt  également,  mais  en  sens 
inverse,  trois  huitièmes  de  circonférence,  espace  compris  entre 
B  et  B,  pour  aller  de  l'éminence  pectinée  du  côté  droit,  en 
passant  par  la  symphyse  et  l'éminence  iléo-pectinée  gauche, 
à  l'extrémité  gauche  du  diamètre  transverse. 

Voici  comment  s'exprime  M.  Tarnier  (art.  Porceps.  IHc^ 
ttonnaîrede  méd.  et  chir.prat.,  p.  326)  au  sujet  des  applica- 
tions obliques  de  forcops  dans  les  O.P.  : 


(1)11  s'agit  d'une  O.I.D.P. 
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«  Les  premières  tractions  faites  avec  le  forceps  seront  donc 
«  directes  pour  produire  la  flexion  de  la  tête;  on  les  combinera 
«  ensuite  avec  un  mouvement  de  rotation  qui  portera  d'abord 
«  l'occiput  sur  le  côté  du  bassin,  en  position  O.I.T.  A  ce  mo- 
«  ment  Tune  des  cuillers  se  trouve  directement  en  avant  et 
«  l'autre  directement  en  arrière,  si  on  a  primitivement  saisi 
<c  la  tête  d'une  oreille  à  l'autre  ;  on  désarticule  alors  l'instru- 
tt  ment,  on  en  retire  les  branches  pour  les  appliquer  de  nou- 
«  veau,  comme  s'il  s'agissait  d'une  position  O.I.T.  primitive. 
«  Quelques  opérateurs  ne  craignent  cependant  pas  de  com- 
«  pléter  le  mouvement  de  rotation  de  la  tête  sans  désarticuler 
«  le  forceps,  qui  se  trouve  alors  anormalementdirîgé,  la  petite 
«  courbure  en  arrière,  la  grande  courbure  en  avant,  la  bran- 
«(  che  à  pivot  ramenée  à  droite,  la  branche  à  mortaise  passée 
«  à  gauche,  sans  qu'il  en  résulte  un  inconvénient,  si  l'opéra- 
«  teur  est  habile.  M.  H*  Blot  est  le  premier  qui  ait  pratiqué 
«  cette  opération  sous  mes  yeux  ;  je  l'ai  imité  depuis  cette 
«  époque  et  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  ce  procédé  opératoire  ; 
«  il  est  rare  que  je  ne  termine  pas  l'accouchement  sans  désar- 
«  ticuler  le  forceps.  Néanmoins,  c'est  là  une  direction  pour 
«  laquelle  le  forceps  courbé  n'est  pas  fait,  aussi  pourrait*on, 
«  dans  ce  cas,  employer  de  préférence  un  forceps  droit.  » 

«  On  est  quelquefois  même  obligé  de  placer  les  cuillers  sur 
«  les  côtés  du  bassin  et  de  saisir  la  tête  du  front  à  l'occiput. 

«  Ce  sont  là  des  inconvénients  réels,  car  lorsque  l'occiput  a 
«  été  ramené  sous  la  symphyse  pubienne,  la  petite  courbure 
«  du  forceps,  au  lieu  d'être  dirigée  en  avant,  est  placée  de 
«  côté  et  l'une  des  cuillers  appuie  par  le  plat  sur  le  périnée» 
c  qu'elle  menace  de  déchirer.  Quand  on  a  une  grande  habi- 
«  tude  des  opérations  obstétricales^  on  peut  achever  ainsi  le 
«  dégagement  de  la  tête  ;  il  est  cependant  plus  prudent  de  re- 
«  tirer  complètement  les  deux  branches  pour  les  réappliquer 
ff  de  nouveau  sur  les  deux  bosses  pariétales  ;  d'autres  fois,  on 
«  peut  se  contenter  de  désarticuler  le  forceps  sans  le  retirer 
«  et  de  faire  glisser  ensuite  les  cuillers  sur  les  côtés  de  la 
«  tête  ;  quand  elles  y  sont  parvenues,  on  articule  de  nouveau 
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t<  pour  achever  lextraction  de  la  tête  comme  dans  Tapplica- 
«  tion  la  plus  simple.  »  (Atlas  complém.  de  tous  les  traités  d'ac- 
couch.,  1862,  pat  A.  Lenoir,  Sée  et  Tarnier.) 

Bien  que  MM.  Tarnier  et  Ribemont  aient  démontré  que 
la  torsion  du  cou  du  fœtus,  si  redoutée  des  anciens,  n*a  pas 
dé  conséquences  fâcheuses,  même  lorsque  la  tête  fœtale 
accomplit  une  rotation  de  plus  d'un  quart  de  cercle,  il  est 
bien  permis  dé  se  demander  si  les  parties  molles  du  bassin  de 
la  femme  et  leâ  Organes  qui  y jspnt  contenus  ont  une  sem- 
blable tolérance,  quel  que  spit  le  peu  de  forces  déployées 
par  Tôpéràteur,  à  plus  forte  raison  s'il  n'agissait  pas  avec  les 
ménagements  nécessaires. 

Et  ce  n'est  pas  tout.  Si,  à  l'exemple  de  Blot,  de  Tarnier  et 
de  quelques  autres  accoucheurs,  sans  désemparer,  une  fois  la 
rotation  accomplie,  on  dégage  la  tête  avec  le  forceps  ainsi 
placé  sens  devant  derrière,  les  parties  molles  et  le  périnée 
courront  des  dangers  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

Si  cette  manœuvre  réussit  à  d'habiles  opérateurs  comme 
ceux  que  nous  venons  de  citeri  elle  ne  saurait  à  aucun  titre 
constituer  un  procédé  classique,  puisqu'elle  ne  tient  pas 
compte  de  la  configuration  du  forceps  et  de  ses  rapports  néces* 
saires  avec  le  bassin,  et  qu'elle  n'est  pas  sans  péril,  de  l'aveu 
même  de  ceux  qui  en  font  usage. 

Employàt^on  même  le  forceps  droit,  ce  qui  ne  conviendrait 
que  pour  les  cas  où  la  tête  est  suffisamment  engagée  dans 
l'excavation,  on  échapperait,  il  est  vrai,  au  grave  reproche  de 
méconnaître  les  relations  qui  doivent  exister  entre  le  forceps 
et  le  bassin,  mais  on  n'échapperait  pas  à  celui  d'agir  fâcheuse- 
ment sur  les  parties  molles. 

Enfin,  ramènera-t-on  toujours  l'occiput  en  avant  par  ce 
procédé  ?  Nullement,  on  court  le  risque  de  le  faire  tourner  en 
arrière  et  dé  transformer  une  O.P.  en  O.S. 

En  effet,  supposons  une  O.LD.P.  :  la  cuiller  de  la  branche 
gauche  placée  la  première  et  en  regard  de  la  symphyse  sacro* 
iliaque  gauche, — si  elle  n'est  pas  exactement  maintenue  dans 
cette  situi^tioa  et  si  le  manche  n'est  pas  bien  placé  parallèle* 
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ment  à  la  cuisse  du  côté  opposé,  —  va  faire  levier,  déplacera 
la  tète  de  telle  sorte  que  le  front  tournera  vers  la  symphyse 
et  l'occiput  vers  le  sacrum. 

Cette  fausse  manœuvre  est  moins  rare  qu'on  pourrait  le  pen- 
ser, et  le  procédé  en  est  au  moins  aussi  responsable  que  l'opé- 
rateur. 

Quand  la  rotation  intérieure  ne  se  fait  pas  dans  les  O.P., 
divers  procédés  d'intervention  manuelle  ont  été  conseillés  par 
les  auteurs. 

Velpeau  glissait  un  ou  deux  doigts  derrière  l'occiput  ou  re- 
poussait le  front  en  arrière. 

Dix-neuf  fois  sur  vingt  le  résultat  cherché  n'est  pas  obtenu 
(Tarnier). 

Mattei  pratiquait  d'une  main  la  manœuvre  de  Velpeau, 
tandis  que  de  l'autre  main  il  agissait  sur  les  fesses  ou  sur  le 
dos  du  fœtus. 

Certains  accoucheurs  anglais  appuient  le  bout  du  doigt  sur 
le  bord  des  sutures  ou  des  fontanelles,  dans  les  cas  faciles,  et 
cherchent  ainsi  à  entraîner  l'occiput  dans  le  sens  du  mouve- 
ment qu'il  doit  accomplii\ 

M.  Tarnier  dit  n'avoir  jamais  rien  obtenu  par  le  procédé 
qui  consiste  à  favoriser  la  flexion ,  en  appuyant  un  doigt  sur 
la  fontanelle  antérieure  pour  la  repousser  en  haut. 

Cet  auteur  conseille  la  manœuvre  suivante  qui,  d'après  lui, 
réussirait  quatre  fois  sur  cinq  :  lorsque  la  dilatation  de  l'ori- 
fice utérin  est  complète  et  que  la  rotation  intérieure  ne  se  fait 
pas  dans  les  O.P.,  M.  Tarnier  introduit  profondément  l'index 
gauche  dans  les  O.I.D.P.,  l'index  droit  dans  les  O.I.G.P.,  de 
manière  à  interposer  cet  index  à  la  convexité  du  pavillon  de 
l'oreille  et  à  la  paroi  crânienne  correspondante.  Cela  fait,  il 
attend  le  moment  de  la  contraction  utérine  et  quand  celle-ci 
survient,  il  appuie  sans  violence,  mais  avec  force,  sur  le  pa- 
villon de  l'oreille,  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite, 
suivant  qu'il  s  agit  d'une  droite  postérieure  ou  d'une  gauche 
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postérieure,  délogeant  ainsi  Tocciput  et  Tentrainant  dans  la 
direction  du  pubis. 

Si  la  rotation  complète  n'est  pas  immédiatement  obtenue, 
si  la  variété  O.P.  est  transformée  en  0.  A.  ou  seulement  en  O.T., 
c'est  toujours  autant  de  fait;  Tocciput  aura  commencé  d*ac* 
complir  sa  rotation  dans  le  sens  favorable,  il  pourra  l'ajchever 
spontanément,  ou  au  besoin  on  renouvellerait  la  même  ma* 
nœuvre.  Que  si  ce  modus  agendi  donne  à  M.  Tarnier  quatre 
succès  sur  cinq  cas,  il  ne  faudrait  pas  en  inférer  que  cette 
proportion  sera  toujoui-s  obtenue,  et,  d'après  M.  Tarnier  lui- 
même,  une  fois  sur  cinq  il  faudi*a  avoir  recours  au  forceps. 

Les  accoucheurs  belges,  au  lieu  de  la  main,  emploient  le 
levier  pour  repousser  le  front  en  arrière. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que  les  auteurs  admettent 
tous  la  possibilité  de  déplacer  la  tète  fœtale,  manuellement,  et 
de  lui  faire  ainsi  quitter  un  diamètre  pour  en  occuper  un 
autre;  les  procédés  diffèrent,  le  but  est  le  même;  il  nous  im* 
portait  d'en  prendre  acte. 

En  effet,  le  procédé  que  nous  proposons  est,  à  proprement 
parler,  un  procédé  manuel  ;  car,  une  fois  la  manœuvre  que  nous 
conseillons  exécutée,  nous  rentrons  dans  les  règles  classiques 
de  l'application  du  forceps.  Néanmoins,  on  peut  le  considérer 
comme  un  procédé  mixte,  manuel  d'abord,  instrumental 
ensuite. 

Admettons  une  O.I.D.P.  dont  la  rotation  ne  peut  se  faire. 
La  main  gauche,  le  pouce  excepté,  graissée  sur  ses  faces  dor- 
sale et  palmaire,  sera  introduite  dans  les  voies  génitales,  dans 
l'intervalle  de  la  contraction  utérine,  suivant  la  direction  du 
canal  pelvien  ;  non  latéralement  et  dans  une  situation  inter- 
médiaire à  la  pronation  et  à  la  supination,  mais  postérieure- 
ment, en  supination,  de  telle  sorte  que  le  dos  de  la  main 
repose  sur  la  face  postérieure  du  conduit  vaginal,  le  coude, 
abaissé  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  la  main  doit 
pénétrer  plus  profondément  dans  le  canal  pelvien,  pour  qu'elle 
puisse  progresser  dans  la  direction  de  son  axe,  manœuvrant 
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comme  daos  le  premier  temps  de  la  version,  dans  le  procédé 
qui  consiste  à  pénétrer  dans  l'utérus  en  suivant  la  courbure 
vagino-sacrée. 

L'opérateur  contourne  ainsi  la  tôte  fœtale  d'avant  en  arrière, 
jusqu'à  ce  que  la  paume  de  la  main  embrasse  dans  sa  conca- 
vité le  pariétal  postérieur. 

Pendant  que  la  main  gauche  accomplit  ce  premier  temps,  la 
face  palmaire  de  la  main  droite,  largement  appuyée  sur  la  pa- 
roi abdominale,  maintiendra  le  fond  de  l'utérus. 

La  main  ainsi  placée,  le  bord  radial  de  l'index  se  frayera  un 
chemin  entre  la  paroi  postérieure  de  l'excavation  et  la  tête, 
dont  elle  repoussera  en  avant  de  droite  à  gauche  l'extrémité 
occipitale,  jusqu'à  ce  qu'elle  puisse  prendre,  au  niveau  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  la  place  abandonnée  par  l'occiput. 

L'accoucheur  a  pour  ainsi  dire  creusé  la  loge  que  doit  occu- 
per la  cuiller  de  la  branche  du  forceps  (âg.  4). 


FiOURR  f.  —  La  oinin  toute  «nlière  cat  dan«  le  kiwln,  pour  la  clarté  de  la 
fl^re,  mah,  dans  la  plupart  des  oas,  le  pouce  ne  doit  pM  être  iniroduit. 

Quant  à  l'occiput,  il  a  changé  de  diamètre  :  du  diamètre 
oblique  gauche,  il  a  passé  dans  le  diamètre  oblique  droit,  car 
il  ne  s'arrête  ordinairement  pas  au  niveau  du  diamètre  irans- 
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verse  quand  it  a  commcDco  d'accomplir  aa  rotation,  a  Quand 
l'occiput  primitivement  en  arrière  accomplit  sa  rotation,  il  ne 
séjourne  pas  sur  les  côlés  du  bassin.  [Pinard.  Art.  Pobckps. 
Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales,) 

L'O.I.D.P.  est  donc  ainsi  transformée  en  O.I.D.A.  ;  le  dia- 
mètre oblique  droit  est  occupé,  le  diamètre  oblique  gauche 
est  libre  ;  les  cuillers  seront  placées  aui  extrémités  du  dia- 
mètre oblique  gauche,  et  on  commencera  par  la  branche 
droite,  l'eittréniité  postérieure  du  diamètre  oblique  gauche 
aboutissant  à  la  symphyse  saci-o-iliaque  droite. 


FlilURE  5. 

On  agira  comme  si  on  s'était  trouvé  en  présence  d'une 
O.I.D.A.,  et,  pour  ce  qui  concerne  l'itpplication  du  forceps, 
on  n'aur.t  qu'à  se  conformer  à  la  règle  si  bien  formulée  par 
le  D'  Pinard  :  t  Dans  les  positions  obliques,  placez  les  deux 
cuillers  aux  deux  extrémités  du  diamètre  oblique  vide,  en 
commençant  par  introduire  et  placer  la  branche  qui  doit  oc- 
cuper l'eitrémité  postérieure  de  ce  diamètre.  ■  (Fif;.5.) 

On  commencera  par  la  branche  droite,  non  seulement  parce 
que  son  placement  est  plus  facile,  non  seulement  parce  que 
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la  branche  antérieure,  introduite  la  première,  gênerait  pour 
rintroduction  de  la  branche  postérieure,  mais  aussi  parce  que 
la  branche  postérieure  fait  levier,  empêche  l'occiput  de  retour- 
ner en  arrière  et  le  pousse  en  quelque  sorte  en  avant,  surtout 
si  on  a  soin  d'en  abaisser  le  manche. 

Les  choses  ainsi  disposées,  Tocciput  ne  pourra  plus  rétro- 
grader; le  rôle  de  levier  joué  par  la  branche  postérieure,  pla- 
cée convenablement  bien  entendu,  a  donc  une  grande  impor- 
tance. 

Lorsque,  dans  une  O.I.D.P.,  on  respecte  la  direction  de 
rocciput,et  qu'on  raisonne  d'après  cette  direction  constatée 
par  le  palper  et  le  toucher,  c'est  le  diamètre  oblique  gauche 
qui  est  occupé,  c'est  le  diamètre  oblique  droit  qui  est  libre  ; 
ou  placera  les  cuillers  aux  extrémités  de  ce  dernier  diamètre 
et  on  commencera  par  la  branche  gauche  qui,  dans  l'espèce,  est 
la  branche  postérieure. 

Mais  on  ne  pourra  pas  faire  que  la  main  d'abord,  la  cuiller 
ensuite,  ne  fassent  levier  et  ne  mobilisent  la  tête,  seulement, 
c'est  dans  un  sens  défavorable  que  s'exerceront  ces  actions 
successives,  puisqu'elles  auront  pour  effet  de  rapprocher  le 
front  de  la  symphyse  et  Tocciput  de  la  concavité  du  sacrum. 

Dans  certains  cas  même,  l'introduction  de  la  main  sera  suf- 
fisante pour  déterminer  cette  rotation  défavorable,  et  lorsqu'on 
se  dispose  à  introduire  la  première  cuiller,  ce  n'est  plus  à 
une  O.LD.P.,  c'est  à  une  O.S.  que  Ton  a  affaire.  Si  la  main 
n'a  pas  suffi,  la  cuiller  agissant  à  son  tour  comme  levier 
pourra  amener  le  même  résultat. 

Le  même  raisonnement  pourrait  être  reproduit,  les  termes 
seuls  étant  changes,  pour  les  O.I.G.P.  :  la  main  droite  sera 
introduite,  avec  les  précautions  indiquées  ci-dessus,  elle  délo- 
gera l'occiput  et  le  fera  passer  du  diamètre  oblique  droit  dans 
le  diamètre  oblique  gauche;  l'O.LG.P,,  ainsi  transformée  en 
O.LG.A.,  le  diamètre  oblique  droit  sera  libi-e;  c'est  à  ces  deux 
extrémités  qu'on  placera  les  cuillers  et  c'est  par  la  branche 
gauche,  qui  cette  fois  sera  la  branche  postérieure,  que  l'on 
commencera, 
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Si  Ton  n'a  pas  érigé  en  méthode  une  conduite  qui  a  dû  cer- 
tainement être  tenue  par  erreur,  par  hasard  ou  lorsqu'on 
voyait  qu'on  ne  pouvait  pas  faire  autrement,  c'est  que  l'on  est 
habitué  à  considérer  la  tête  fœtale  comme  occupant  une  situa- 
tion  fixe,  immuable»  comme  cela  est  figuré  dans  les  livres. 

Il  en  est  bien  ainsi  avant  qu'on  intervienne  et  le  raisonne- 
ment  que  Ton  tient,  d'après  cette  situation,  est  exact,  tant  que 
l'on  n*a  rien  fait:  mais  il  cesse  de  l'être,  au  moins  dans  sa 
rigueur  et  la  plupart  du  temps,  quand  on  intervient. 

La  main  introduite  et  faisant  levier  va  faire  d'une  O.A.  une 
0.  pubienne:  on  avait  décidé  une  application  oblique,  une 
application  directe  devient  suffisante  ;  si  ce  n'est  pas  la  main 
qui  fait  ainsi  tourner  l'occiput,  ce  sera  quelquefois  la  première 
cuiller  introduite  qui.  appliquée  obliquement,  et  qui,  suivant 
l'occiput  dans  son  évolution,  se  placera  d'elle-même  transver- 
salement, simplifiant  ainsi  le  placement  de  la  seconde  cuiller. 

S'agit-il  d'une  O.P.,  ou  bien  la  main  ou  bien  la  première 
cuiller  en  fera  une  O.S.,  —  disons  plus,  quelquefois  la  mobi- 
lité de  la  tête  a  pu  masquer  et  servir  l'inhabileté  de  l'opéra- 
teur. 

Voici  une  O.I.D.P.  :  l'opérateur,  ayant  fait  son  diagnostic  ou 
ne  l'ayant  pas  fait,  pratique  purement  et  simplement  une  ap- 
plication directe,  commençant  par  la  branche  gauche  comme 
il  est  de  règle  pour  cette  application.  Sa  main  droite,  placée 
de  champ  et  introduite  la  première,  d'avant  en  arrière,  déplace 
le  front  et  le  repousse  plus  ou  moins  loin  en  arrière,  l'occiput 
se  déplace  nécessairement  d'autant  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  en  avant,  la  cuiller  introduite  fait  levier  à  son  tour  et 
agit  dans  le  même  sens  que  la  main,  surtout  si  elle  est  paral- 
lèle à  la  cuisse  de  même  nom  ;  la  seconde  cuiller  est  alors 
introduite  parallèlement  à  la  première,  on  articule,  on  tire;  la 
tête,  plus  ou  moins  bien  saisie,  se  dégage  tant  bien  que  mal  en 
0.  pubienne,  à  la  satisfaction  de  l'opérateur,  qui,  en  présence 
du  résultat,  ne  s'apercevra  pas  de  l'eri-cur  quMl  a  commise,  ou 
estimera  que  rien  n'est  plus  simple  qu'une  application  de  for- 
ceps, et  qu'un  diagnostic  exact  n'est  pas  nécessaire. 
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C'est  ainsi  qu'une  application  directe,  la  branche  droite 
introduite  la  première,  peut  réussir  pour  une  O.I.G.P.  Mais 
si  nous  invoquons  ces  faits  exceptionnels  comme  preuve  de 
la  mobilité  de  la  tête  fœtale,  hâtons-nous  de  dire  bien  haut 
que  cette  mobilité,  loin  défavoriser  ceux  qui  voudraient  Tex- 
ploiter  d'une  façon  hasardeuse  et  aveuglément,  leur  prépare- 
rait de  cruelles  déceptions. 

Aussi  bien  sera-t-elle  d'un  grand  secours  à  ceux  qui,  ne 
livrant  rien  à  Taventure,  l'utiliseront  avec  calcul  et  méthodi- 
quement. 

Chaque  cuiller  n'ayant  qu'un  huitième  de  circonférence  à 
parcourir  au  lieu  de  trois  huitièmes,  le  chemin  des  cuillers 
est  abrégé  des  deux  tiers  dans  notre  procédé,  c'est-à-dire  en 
transformant  préalablement  avec  la  main  TO.P.  en  0.  A.  (fig.  6.) 


D.A.P 

FiGDRB  6.  —  A  A*  chemin  parcouru  par  la  cuiller  postérieure.  —  B  B'  obo» 

min  parcouru  par  la  ouiiler  antérieure. 


La  compi*es8ion,  l'attrition,  le  glissement  des  parties  molles 
sont  diminués  d'autant. 

Nous  avons  vu  que  l'opérateur  classique  était  dans  l'al- 
ternative ou  de  ne  faire  qu'une  seule  application  de  for- 
ceps, et  alors  de  dégager  la  tête  avec  un  forceps,  dont 
la  cuiller  gauche  est  passée  à  droite,  et  la  cuiller  droite  à 
gauche,  et  dont  le  bord  concave  regarde  le  périnée,  ou,  une 
fois  la  rotation  accomplie  et  le  forceps  sens  devant  derrière» 


254  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

de  désarticuler  rinstrument,  de  retirer  les  branches  et  de 
faire  une  seconde  application. 

Ce  dernier  inconvénient,  la  seconde  application,  ne  doit  pas 
être  négligé  ;  mais,  ce  que  nous  redoutons  surtout  dans  cette 
manœuvre,  c'est  la  longue  et  brutale  évolution  du  forceps, 
c'est,  lorsque  Ton  prend  ce  parti,  —  et  nous  avons  dit  qu'il 
était  conseillé  par  des  accoucheurs  autorisés,  —  l'extraction 
de  la  tête  à  l'aide  du  forceps  retoiu*né.  Avec  la  méthode  clas- 
sique, l'opérateur  peut  faire  tourner  l'occiput  dansimsens  dé- 
favorable, et  transforme  une  O.P.  en  une  O.S. ,  en  raison  de  l'ac- 
tion de  levier  exercée  par  sa  main  d'abord  et  par  sa  cuiller 
ensuite  ;  avec  notre  méthode,  nous  croyons  avoir  démontré  que 
cela  est  impossible,  et  que  les  leviers,  main  et  cuiller,  non  seu- 
lement favorisent  la  rotation  en  avant,  mais  encore  s'opposent 
à  la  rotation  en  arrière. 

Enfin,  notre  méthode  substitue  à  une  règle  im  peu  compli- 
quée une  règle  simple  et  facile  à  retenir. 

L'occiput  pourra  plus  ou  moins  se  rapprocher  de  la  symphyse, 
dans  l'intervalle  de  l'examen  et  de  l'opération  ;  l'introduction 
préalable  de  la  main  pourra  plus  ou  moins  agir  dans  le  même 
sens,  ce  sera  une  O.I.P.,  T.  ou  A.,  à  laquelle  on  aura  primiti- 
vement affaire  ;  du  moment  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  applica- 
tion directe,  que  l'occiput  n'est  pas  derrière  la  symphyse, 
qu'il  faut  par  conséquent  faire  une  application  oblique,  la 
règle  est  la  même  :  occiput  à  gauche,  branche  gauche  la  pre^ 
mtère  et  placée  en  regard  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche. 
Occiput  à  droite,  branche  droite  la  première  et  placée  en  regard 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

Quant  à  la  branche  antérieure,  gauche  ou  droite  suivant  les 
cas,  on  lui  fera  décrire  la  spirale  classique,  pour  qu'elle  vienne 
se  mettre  en  rapport  avec  l'éminence  iléo-pectinée. 

Le  praticien,  une  présentation  du  sommet  reconnue,  par 
exemple,  n'a  plus  qu'à  rechercher  si  l'occiput  regarde  le  côté 
gauche  ou  le  côté  droit  du  bassin,  et  peut  négliger  à  la  rigueui* 
de  reconnaître  la  variété  de  position  ;  du  moment  que  la 
rotation  intérieure  n'est  pas  accomplie,  que  la  suture  sagittale 
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ne  dessine  pas  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  infé- 
rieur, il  fera  une  application  oblique  selon  la  règle  ci-dessus 
énoncée. 

Mais  l'occiput  peut  primitivement  occuper  le  diamètre 
transverse,  comme  cela  se  voit  dans  les  bassins  rachitiques  et 
chez  certaines  multipares;  —  ou,  secondairement,  si  la  main 
introduite  n'ayant  pas  transformé  la  variété  postérieure  en 
variété  antérieure,  Tocciput  s'est  arrêté  à  mi-route,  fait  rare, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Ici  encore,  il  faudrait  faire  une  application  oblique  comme 
précédemment,  la  saisie  de  la  tète  pourrait  n'être  pas  tout  à 
fait  régulière,  —  de  la  bosse  frontale  d'un  coté  à  la  partie 
latérale  de  l'occiput  de  l'autre  côté,  et  non  exactement  d'une 
bosse  pariétale  à  l'autre,  —  mais  ce  serait  demi-mal,  et  on 
pourrait  très  bien  se  tirer  d'affaire. 

Au  reste,  pour  les  O.T*,  notre  règle  n'est  autre  que  la  règle 
classique  qui,  dans  les  O.I.G.T.  et  dans  les  O.I.D.T.,  prescrit 
une  application  oblique,  en  commençant  par  la  branche  gauche 
dans  le  premier  cas,  par  la  branche  droite  dans  le  second. 

Mais,  si  l'occiput  a  tourné  en  arrière  dans  la  concavité  du 
sacrum,  si  on  est  en  présence  d'une  O.S.,  que  fera-t-on  ?  D'après 
le  calcul  de  West,  sur  100,  O.P.,  4  fois  l'occiput,  tournant  en 
arrière,  se  placerait  en  O.S. 

Cette  proportion  est  importante  à  connaître,  car  elle  permet 
d'établir  que  la  rotation  en  arrière  de  l'occiput  est  un  fait 
rare,  1  fois  sur  25  cas. 

Par  conséquent,  avant  toute  intervention,  l'accoucheur,  pri- 
mitivement en  présence  d'une  O.P.,  constatera  la  plupart  du 
temps  que  la  rotation  de  l'occiput,  qui  ne  s'est  pas  effectuée 
en  avant,  ne  s'est  pas  accomplie  non  plus  en  arrière,  au  moins 
complètement,  et  que  la  suture  sagittale  n'est  pas  franchement 
en  rapport  avec  le  diamètre  postéro-antérieur  du  -détroit 
inférieur. 

La  manœuvre  que  nous  avons  indiquée  pourra  et  devra 
donc  être  exécutée. 

Mais,  en  nous  plaçant  dans  l'hypothèse  des  4  cas  sur  100, 
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OÙ  on  a  franchement  affaire  à  une  O.S.,  ce  qui  se  produit 
surtout  à  la  suite  d'une  fausse  intervention  manuelle  ou  in- 
strumentale, tentera-t-on  encore  de  ramener  Focciput  en 
avant? 

L'accouchement  spontané,  la  tête  se  dégageant  en  O.S.,  peut 
être  observé  exceptionnellement,  lorsque  la  femme  est  multi^ 
pare,  que  le  bassin  est  large,  que  l'utérus  se  contracte  énergi- 
quement,  que  l'enfant  n'est  pas  trop  gros,  mais  généralement 
la  question  d'intervention  se  pose. 

Dégagera-t-on  en  O.S.,  ou  ramènera-t-on  l'occiput  derrière 
le  pubis?  Kt,  si  l'on  prend  ce  dernier  parti,  par  quel  procédé? 
Le  dégagement  en  O.S.  est  difficile  et  dangereux,  surtout  chez 
les  primipares,  les  tractions  nécessitent  l'emploi  d'une  force 
exagérée;  les  tissus  maternels  sont  exposés  aux  plus  grands 
dangers,  et  il  suffit  d'avoir  dégagé  une  fois  avec  le  forceps  un 
fœtus  à  terme  en  O.S.,  chez  une  primipare,  fut-ce  avec  un 
succès  complet,  pour  n'être  pas  tenté  de  recommencer. 

Smellie,  le  premier,  conseilla  la  rotation  en  avant,  pratique 
combattue  par  un  grand  nombre  d'accoucheurs,  et  non  des 
moins  fameux  :  Pouzos,  Levret,  A.  Petit,  Solagrès,  Baude- 
locque,  Gapuron,  Moreau,  Nœgelé,  Gazeaux,  etc.,  qui  la 
repoussaient  à  cause  de  la  torsion  du  cou  qu'elle  nécessite,  et 
des  lésions  mortelles  qu*ils  croyaient  devoir  se  pit)duire. 

Cependant,  Paul  Dubois  et  Danyau  l'employèrent,  mais 
dans  des  cas  exceptionnels;  elle  est  repoussé  par  Stoltz,  Pajot, 
Grenser,  Hernyaux,  Chassagny,  Silleneuve  (de  Marseille),  et 
ce  furent  seulement  Jacquemier,  Depaul,  Blot,  Joulin,  Bailly, 
Tarnier,  qui  en  firent  une  règle  de  conduite  générale. 

Le  professeur  Tarnier,  dès  1864,  démontra  expérimentale- 
ment qu'il  n'y  avait  pas  à  redouter  les  conséquences  de  la 
torsion  du  cou,  et  M.  Ribemont,  récemment,  a  confirmé  los 
conclusions  de  M.  Tarnier,  en  pratiijuaut  des  coupes  sur 
des  fœlus  congelés. 

Mais,  comment  appliquera-l-on  le  forceps?  M.  Tarnier 
(art.  PoRCEPS.  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques)^ à  propos  des  applications  directes,  après  avoir  dit 
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comment  se  fait  rapplication  directe  en  0.  pubienne  s'exprime 
ainsi,  en  ce  qui  concerne  rO. S.:  «L'application  des  cuillers  n'a 
«  rien  ici  de  particulier,  mais  on  peut  terminer  Taccouche- 
«  ment  de  deux  façons  différentes,  suivant  qu'on  laissera 
«  l'occiput  en  arrière,  ou  qu'on  le  ramènera  derrière  le  pubis 
«  par  un  mouvement  de  rotation  imprimé  à  la  tête,  encore 
«  contenue  dans  l'excavation.  » 

Il  faudrait  donc,  dans  les  O.S.,  faire  d'abord  une  application 
directe,  fléchir  et  abaisser  la  tête,  enfin  tenter  la  rotation, 
lorsque  la  tête  serait  en  contact  avec  le  détroit  périnéal. 

Le  sens  dans  lequel  on  devra  diriger  l'occiput  pourrait,  au 
besoin,  être  reconnu  par  le  palper,  qui  indiquerait  la  situation 
du  dos,  lequel,  ne  suivant  pas  complètement  la  rotation  de 
l'occiput,  regarde  encore  plus  ou  moins  à  droite  ou  à  gauche, 
et  on  n'aurait  pas  rembarras  des  anciens  auteurs  qui,  privés 
de  cette  ressource,  ne  savaient  pas,  lorsqu'ils  constataient 
rO.S.,  sans  avoir  pu  suivre  préalablement  la  marche  du  tra- 
vail, dans  quel  sens  ils  devaient  efftectuer  la  rotation;  Tauscul- 
tation,  lorsque  l'enfant  est  vivant,  pourrait  contribuer  à  éclai- 
rer l'observateur.  Mais,  quand  bien  même  on  a  cette 
connaissance,  la  chose  est  plus  facile  à  dire  qu'à  faire.  Ce 
n'est  pas  trois  huitièmes  de  circontérence,  c'est  quatre  hui- 
tièmes, une  demi-circonférence,  que  devront  parcourir  l'occi- 
put et  chacune  des  cuillers,  et  cela,  lorsque  la  tête  appuie  sur 
le  périnée,  et  que  celui-ci  menace  à  chaque  instant  de  se 
rompre. 

C'est  pourquoi,  en  raison  de  ces  difficultés,  et  considérant 
d'une  part  que  les  O.S.  spontanées  sont  très  rares,  d'autre 
part  que  les  O.S.  artificielles  ont  surtout  chance  de  se  pro- 
duire, quand  on  introduit  la  main  et  la  cuiller  en  vue  d'une 
application  directe,  sommes-nous  porté  à  conseiller  de  se 
comporter  pour  les  O.S.  comme  pour  les  O.P.,  c'est-à-dire 
de  (déplacer  avec  la  main  Tocciput  dans  le  sens  de  sa  rotation 
antérieure,  de  faire  une  application  oblique. 

Au  besoin,  si  une  première  application  ne  donnait  pas  de 
résultat  satisfaisant,  plutôt  que  d'user  de  violence,  on  retire- 
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rait  les  branches  et  on  ferait  une  nouvelle  application  plus 
régulière. 

Nous  pensons  siu*tout  que  Taccouclieur,  dans  les  O.P.  qui 
ne  se  réduisent  pas  spontanément,  évitera  la  production  d'une 
O.S.,  s'il  opère,  le  moment  venu,  d'après  les  principes  que 
nous  avons  exposés. 

Quand  la  tète  est  au  détroit  supérieur,  au  niveau  ou  même 
au-dessus  de  ce  détroit,  contrairement  à  l'opinion  qui  veut 
que,  quelle  que  soit  la  position  de  la  tôte,  on  place  les  deux 
cuillers  sur  les  parties  latérales  du  bassin,  nous  croyons 
qu'on  doit  rejeter  cette  méthode  allemande  et  faire  une  appli- 
cation oblique,  en  commençant  par  la  branche  de  même  nom 
que  le  côté  du  bassin  vers  lequel  Tocciput  est  tourné,  ce  que 
Ton  pourra  faire  d'autant  mieux,  qu'il  s'agira  la  plupart  du 
temps  de  variétés  transversales  et  que,  si  on  place  d'abord  la 
branche  gauche,  quand  l'occiput  est  à  gauche  et  la  branche 
droite,  quand  l'occiput  est  à  droite,  cette  branche,  comme 
nous  l'avons  vu,  empêchera  l'occiput  de  tourner  en  arrière  et 
contribueia  à  sa  rotation  en  avant  :  «  Si  la  tête  ne  descend 
pas  dans  Texcavation,  c'est  qu*un  obstacle  s'y  oppose  ;  cet  ob- 
stacle consiste,  soit  dans  une  procidence  d'un  membre  accom- 
pagnant la  tête,  ce  qui  est  très  rare,  soit  dans  un  rétrécisse- 
ment du  bassin,  ce  qui  est  la  règle. 

a  Le  rétrécissement  du  bassin  est  presque  toujours  de  na- 
ture rachitique  ;  or,  les  plus  grands  diamètres  étant  les  dia- 
mètres transverses,  on  doit  rencontrer  le  plus  souvent  les 
variétés  transversales  :  c'est  ce  qui  est  effectivement  démontré 
par  l'observation  clinique.  »  (A.  Pinard.  Art.  Forceps.  JDic/. 
encycL) 

Si,  après  la  tête  fléchie  (sommet),  nous  euvisageons  la  tête 
défléchie  (face),  nous  voyons  que  les  considérations  ayant  trait 
à  l'application  du  forceps  dans  les  O.P.  sont  vraies  et  à  for- 
tiori en  ce  qui  concerne  les  M. P. 

Dans  les  M.  P.,  —  bassin  normal,  fœtus  à  terme,  —  que  le 
menton  reste  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  ou 
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quHl  touiHe  dans  la  concaTité  du  sacnun,  raccouchement  est 
également  impossible  :  il  faut  de  toute  nécessité  que  la  rota- 
tion antérieure  s'accomplisse . 

Spontanée  dans  la  plupart  des  cas,  cette  rotation  peut  ce- 
pendant faire  défaut  ;  une  application  de  forceps  peut  être  ren- 
due nécessaire. 

Smellie,  le  premier,  conseilla,  dans  ces  circonstances,  de 
ramener  le  menton  en  avant  à  l'aide  du  forceps,  intervention 
qui  n'est  pas  entrée  sans  conteste  dans  la  pratique  et  contre 
laquelle  s'éleva  notamment  Cazeaux,  qui  conseillait  de  trans- 
former avec  le  forceps  la  face  en  sommet. 

Cette  hésitation,  cette  hostilité,  trouvent  leur  application 
dans  la  difficulté  d'extraire  à  l'aide  du  forceps  une  face  en  po- 
sition M. P. 

Que  de  fois,  échouant  avec  le  forceps,  on  a  dû  recourir  à 
ime  opéi*ation  mutilatrice  du  fœtus  ! 

Le  forceps  mal  appliqué,  les  tractions  mal  dirigées  déflé- 
chissaient la  tête  au  lieu  de  la  fléchir,  l'enclavaient  en  trans- 
versalisant  le  diamètre  occipito-mentonnier,  rendant  de  plus 
impossible  la  rotation  du  menton. 

Dans  les  M. A.,  la  concavité  des  cuillers  étant  1;purnée  du 
c6té  du  menton,  et  la  partie  inférieure  de  la  face  étant  saisie, 
les  tractions  tendront  à  abaisser  le  menton,  abaissement  néces- 
saire pour  l'accomplissement  du  mouvement  de  rotation,  et 
Ton  n'aura  à  craindre  que  le  dérapement  du  forceps.  Mais 
dans  les  M. P.  les  cuillers,  placées  classiquement  aux  extré- 
mités du  diamètre  libre,  auront  leur  concavité  tournée  du 
côté  du  front,  et  embrassant  la  partie  supérieure  de  la  face,  la 
prise  sera  plus  solide,  le  dérapement  moins  à  redouter,  mais 
les  tractions,  qu'il  sera  bien  difficile  de  diriger  convenable- 
ment, fléchiront  trop  souvent  la  tête,  et  celle«-ci,  dans  une 
situation  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension,  sera  défi- 
nitivement enclavée.  D'où  l'entrée  en  scène  du  perforateur  et 
du  céphalotribe. 

Que  si,  au  contraire,  on  emploie  notre  méthode  pour  les 
M.P.  qui  ne  se  réduisent  pas  spontanément,  après  la  plus 
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longue  attente,  c'est-à-dire  si,  frayant  préalablement  avec  la 
main  la  place  de  la  cuiller,  en  désenclavant  le  menton  et  le 
repoussant  en  avant,  on  applique  d'abord,  en  regard  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  de  même  nom,  la  branche  droite  dans 
les  M.P.D.,  la  branche  gauche  dans  les  M.P.G.,  si,  en  un 
mot,  on  change  les  M.P.  en  M.A,,  voire  même  en  M.T.,  on 
aura  i*ésolu  la  partie  la  plus  importante  du  problème  ;  il  ne 
s'agira  plus  que  de  ne  pas  déraper  ou  de  déraper  sans  brus- 
querie, renouvelant  alors  l'application. 

Nous  n'envisageons  bien  entendu  ici  que  les  cas  dans  les- 
quels l'application  de  forceps  est  indiquée  pour  les  M.P.  L'ex- 
trême importance  d'une  prudente  et  confiante  expectation  ne 
nous  échappe  pas,  et  nous  savons  que  la  version  podalique  et 
même  la  version  céphalique  par  manœuvres  internes  ou  ex- 
ternes a  ses  indications,  lorsque  l'engagement  de  la  face  est 
nul  ou  peu  profond,  la  tête  mobile,  peu  volumineuse,  etc. 

Ghailly  (Honoré),  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Paris  :  De  r application  du  forceps  dans  la  présentation 
de  la  face  et  dans  les  positions  mento-postérieures  (Revue  midi" 
cale,  t.  II,  1843,  pag.  358  et  suivantes),  rapporte  qu'ayant  eu 
à  faire  une  application  de  forceps  vers  la  fin  de  décembre 
1842,  «  Tenfant  se  présentant  par  la  face,  en  position  mento- 
iliaque  gauche  postérieure,  c'est-à-dire  le  menton  r^ardant  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche  (position  très  rare),  laiace 
ayant  pénétré  profondément  dans  l'excavation  »,  il  procéda  de 
la  façon  suivante  pour  ramener  le  menton  en  avant  : 

c  La  branche  à  pivot  (mâle  ou  gauche)  fut  appliquée  la  pre- 
8  mière  en  arrière  et  à  gauche,  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  ; 
«  de  ce  côté,  elle  embrassa  la  face  par  le  nez,  la  joue  et  la  bosse 
«  frontale  droite. 

«  L'impression  de  la  cuiller  resta  marquée  pendant  quel- 

«  que  temps  sur  les  parties  de  l'enfant  ;  il  en  résulta  même 

«  oae  paralysie  du  nerf  facial. 

•  La  branche  à  mortaise  fut  placée  en  avant  et  à  droite,  der> 
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«  rière  la  cavité  cotyloYde  droite,  et  s'appliqua  sur  le  côté  du 
«  cou  et  sur  la  bosse  occipitale  gauche. 

«  Une  fois  le  forceps  articulé,  la  concavité  des  branches  re- 
c  gardait  à  gauche  et  un  peu  en  avant,  et  le  menton  était  bien 
«  plus  en  arrière;  aussi,  le  mouvement  de  rotation  que  jlmpri- 
«  mai  à  l'instrument,  lorsqu'il  fut  complet  pour  le  forceps,  ne 
«  ramena-t-il  le  menton  que  derrière  la  cavité  coty loïde  gauche , 
«  et  je  fus  obligé,  pour  le  ramener  tout  à  fait  sous  les  pubis, 
<  afin  de  la  dégager,  d'exagérer  le  mouvement  de  rotation  de 
«  gauche  à  droite. 

«  Au  moment  de  la  dernière  extraction,  je  redoublai  de  len- 
c  teur,  et,  assisté  par  M.  Vannier,  qui  soutint  avec  soin  le  pé- 
«  rinée,  j'ai  extrait  la  face,  le  menton  répondant  au-dessous 
a  des  pubis  et  le  forceps  diagonal,  sa  concavité  regardant  à 
«  droite,  sans  que  l'intégrité  des  parties  maternelles  ait  eu  à 
«  souffrir,  et  l'enfant  étant  plein  de  vie. 

«  Si  les  parties  maternelles  étaient  par  trop  résistantes,  dans 
<c  la  crainte  de  les  compromettre,  il  faudrait,  après  avoir  ra- 
<r  mené  le  menton  par  une  première  application,  retirer  Tin- 
«t  strument  pour  ressaisir  la  tête  plus  favorablement. 

<c  Enfin,  si  le  menton,  au  lieu  d'être  en  arrière  à  gauche  ou 
«  à  droite  du  bassin,  répondait  en  arrière  directement,  il  fau- 
«  drait  encore  ramener  le  menton  en  avant;  mais  alors  deux 
«  applications  successives  seraient  nécessaires. 

«  De  plus,  quoique  le  menton  répondit  directement  en  ar- 
«  rière,  il  ne  serait  pas  indifférent  de  le  ramener  d'un  côté  ou 
«  d'un  autre  ;  on  devrait  faire  exécuter  cette  rotation  du  men* 
«  ton  du  côté  vers  lequel  le  menton  était  dirigé  avant  son  en- 
«  gagement,  parce  qu'on  est  fondé  à  penser  que  le  dos  est  en- 
«  core  dirigé  en  partie  de  ce  côté,  et  qu'alors  il  aura  plus  de 
c  tendance  à  suivre  la  rotation  imprimée  à  la  tète  dans  ce 
«  sens  que  dans  l'autre.  » 

Cazeaux  fait  insérer  dans  le  même  Recueil,  quelques  pages 
plus  loin  (512  et  suivantes),  une  réponse  au  Mémoire  de 
Chailly  :  Quelques  mois  sur  les  positions  mento-poslérieures  de  la 
face^  à  propos  du  Mémoire  de  M.  Chailly  (Honoré), 
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Gazeaux,  que  Ghailly  avait  traité,  dans  une  allusion  trans- 
parente, a  d'auteur  paraissant  à  peine  initié  aux  premiers 
préceptes  de  Tart  »,  relève  vivement  les  assertions  de  Ghailly, 
et  Fat  laque  en  ces  termes  au  sujet  de  son  application  de  for- 
ceps : 

a  Eh  bien,  Messieurs,  en  y  regardant  de  plus  près,  il  se 
trouve  que  M.  Chailly  s'est  encore  trompé  en  croyant  avoir 
affaire  à  une  position  mento-postérieure  gauche.  G'était  une 
position  mento-transversale  gauche,  et,  pour  vous  le  prouver, 
je  n'ai  qu'à  lire  son  Mémoire.  La  branche  à  pivot,  dit-il,  fut 
appliquée  la  première,  en  arrière  et  à  gauche,  sur  la  symphyse 
sacro-iliaque.  La  branche  à  mortaise  fut  placée,  en  avant  et  à 
droite,  derrière  la  cavité  cotyloïde  droite.  Messieurs,  remar- 
quez, je  vous  prie,  que,  si  les  cuillers  étaient  appliquées  sur 
les  points  indiqués  par  M.  Chailly,  la  face  est  placée  de  ma- 
nière à  avoir  le  menton  dirigé  vers  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche,  la  branche  mâle  saisira  la  tête  par  le  menton  et  la 
partie  antérieure  et  moyenne  du  cou,  et  la  branche  femelle 
par  le  milieu  du  front  et  le  sommet  de  la  tête.  Or,  d'après 
M.  Chailly  lui-même,  quels  sont  les  points  sur  lesquels  a 
porté  l'instrument?  (Je  cite  textuellement.)  La  branche  mile, 
qui  était  placée  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gau- 
che, embrassa,  nous  dit-il,  la  face  par  le  nez,  la  joue  et  la 
bosse  frontale  droites;  la  branche  à  mortaise,  placée  derrière 
la  cavité  cotyloïde  droite,  s'appliqua  sur  le  côté  du  cou  (ce 
que  je  ne  comprends  pas)  et  sur  la  bosse  occipitale  gauche. 
D'ailleurs,  il  a  soin  d'ajouter  que  l'impression  de  la  cuiller 
resta  marquée  quelques  jours  sur  les  parties  de  l'enfant.  Vous 
voyez  donc  bien  que  c'était  une  position  transversale  gauche. 
Car,  dans  la  position  mento-transversale  gauche,  les  points  de 
la  face  qui  correspondent  à  la  symphyse  sacro-iliaque  gau- 
che sont  précisément  ceux  sur  lesquels  M.  Chailly  a  appliqué 
la  branche  mâle,  et,  dans  la  même  position,  les  points  qui 
correspondent  à  la  cavité  cotyloïde  droite  sont  ceux  sur  les- 
quels il  a  appliqué  la  branche  femelle, 

«  Le  fait  cité  par  M.  Chailly  étant,  comme  l'attestent  les 
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détails  qu'il  donne,  une  position  mento-transversale  gauche, 
ne  prouve  donc  rien  en  faveur  de  la  facilité  avec  laquelle 
le  forceps  peut  ramener  le  menton  en  avant  dans  une  posi- 
tion mento-postérieure.  » 

Et,  plus  loin,  Cazcaux,  blâmant  la  rotation  artificielle  en 
avant  du  menton  dans  les  M.P.,  préconise  la  transformation 
de  la  face  en  sommet  à  l'aide  du  forceps. 

Nous  avons  cru  ne  pas  devoir  nous  dispenser  de  ces  longues 
citations.  S'il  nous  a  paru  intéressant  de  reproduire  les  termes 
d'une  querelle  ne  s'inspirant  malheureusement  pas  toujours 
de  la  plus  pure  courtoisie  scientifique,  c'est  qu'elle  entre  dans 
la  partie  vive  de  la  question  que  nous  agitons  ici. 

Chailly,  ayant  diagnostiqué  une  M.I.G.P.,  jugeant  une  ap- 
plication de  forceps  nécessaire,  applique  la  branche  gauche 
la  première,  en  arrière  et  à  gauche,  sur  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  et  la  branche  droite  la  seconde,  en  avant  et  à  droite, 
derrière  la  cavité  cotyloïde  droite,  c'est-à-dire  dans  une  variété 
postérieure  de  la  face,  place  la  concavité  des  cuillers  du  côté 
qu'il  veut  ramener  sous  la  symphyse,  le  menton. 

L'auteur  ne  formule  à  ce  sujet  aucun  précepte,  et  ne  semble 
nullement  préoccupé  de  généraliser  et  de  méthodiser  le  pro- 
cédé qu'il  emploie. 

D'une  part,  il  dit  qu'il  applique  sa  première  cuiller  sur  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche,  et  sa  deuxième  au  niveau 
de  la  cavité  cotyloïde  droite  ;  et,  d'autre  part,  qu'une  fois  le 
forceps  articulé,  la  concavité  des  branches  regardait  à  gauche 
et  un  peu  en  avant,  et  le  menton  était  bien  plus  en  arrière. 

Son  application  était  donc  irrégulière,  quant  à  la  tète,  comme 
il  rindique  lui-même. 

Mais,  évidemment,  Chailly,  comme  l'expose  son  contradic- 
teur Cazeaux,  n'aurait  pas  pu  placer  sa  première  cuiller,  la 
cuiller  gauche,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-Iliaque  gau- 
che, si  le  menton  avait  été  en  contact  avec  elle.  Aussi,  Cazeaux 
reproche-t-il  à  son  adversaire  d'avoir  fait  une  erreur  de  dia- 
gnostic, et  lui  démontre-t-il  qu'il  s'est  trompé,  et  qu'il  a  pris 
une  M.I.G.T.  pour  une  M.I.G.P. 
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Ce  n'est  pas  erreur  de  diagnostic,  mais  erreur  ou  plutôt 
faute  d'interprétation  qu'il  conviendrait  de  dire. 

Chailly  avait  bien  affaire  à  une  M.I.G.P.,  comme  il  le  dé- 
clare, et  cependant  c^est  sur  une  M.I.G.T.  qu'il  a  fait  son 
application  de  forceps,  comme  le  déclare  Gazeaux. 

Rien  n'est  plus  simple  que  d'expliquer  cette  apparente  con- 
tradiction, si  l'on  considère  que  Chailly,  pour  placer  sa  main 
d'abord,  sa  cuiller  ensuite,  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  a  nécessairement  délogé  le  menton  et 
lui  a  imprimé  un  commencement  de  rotation  en  avant,  trans* 
formant  de  la  sorte  une  M.I.G.P.  en  M  I.G.T. 

Seulement,  Chailly  avait  fait  cela  sans  le  vouloir,  et  sans  le 
savoir,  laissant  ainsi  la  controverse  belle  à  Gazeaux,  qui  ne 

4 

songeait  pas  et  ne  croyait  pas  à  la  réalisation  d'un  tel  méca- 
nisme. 

M.  Pinard  (art.  Forceps.  Bict.  encycl.)  signale  ce  fait 
capital  que,  dans  les  applications  de  forceps  sui*  la  face . 
c  quelle  que  soit  la  position,  quand  le  forceps  est  appliqué,  le 
«  but  de  l'opérateur  doit  être  d'abaisser  le  menton,  et  que, 
«  suivant  que  la  traction  s'exercera  du  côté  du  menton  (M.A.), 
«  ou  du  côté  du  front  (M.P.),  on  tendra  à  défléchir  la  tète,  ce 
«  qu'on  cherche,  ou  à  la  fléchir,  ce  qu'il  faut  éviter. 

«  C'est  en  vertu  de  ce  principe  que  le  forceps  ordinaire, 
«  appliqué  sur  la  face,  donne  d'assez  bons  résultats  dans  les 
«  variétés  antérieures,  et  des  résultats  déplorables  dans  les 
«  variétés  postérieures.  »  (A.  Pinard,  Loc.  cit.) 

En  effet,  si  nous  supposons  une  application  de  forceps  clas- 
siquement faite  sur  une  face  en  MJ.D.P.,  la  concavité  des 
cuillers  étant  tournée  du  côté  du  front,  les  tractions,  même 
avec  la  précaution  d'incliner  les  manches  de  l'instrument  du 
côté  de  la  cuisse  droite  de  la  femme,  ne  s'opposeront  pas  suf- 
fisamment à  la  réflexion. 

Si,  au  contraire,  la  concavité  des  cuillers  est  tournée  du 
côté  du  menton,  on  risque  bien  de  déraper;  mais  on  a  l'im- 
mense avantage  de  faire  des  tractions  qui  favorisent  la  dé- 
flexion de  la  tête,  et  par  conséquent  sa  rotation,  surtout  si  on 
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a  soin  dlncliner  les  manches  du  côté  de  la  cuisse  gauche, 
quand  le  menton  est  à  droite,  et  de  la  cuisse  droite,  quand  le 
menton  est  à  gauche. 

C'est  ce  qui  aura  toujours  lieu  avec  la  méthode  que  nous 
avons  exposée,  puisque  la  M.  P.  sera  préalablement  transfor- 
mée soit  en  M.A.,  soit  en  M.T.,  l'application  étant  plus  ou 
moins  régulière,  mais  la  concavité  des  cuillers  étank  toujours 
tournée  du  côté  du  menton,  et  les  tractions  s'exei*çant,  par 
conséquent,  dans  un  sens  favorable  à  la  déilexion,  et,  partant, 
à  la  rotation. 

La  nécessité  de.  bien  diriger  les  tractions,  dans  le  cas  dont 
nous  parlons,  a  tellement  préoccupé  les  accoucheurs,  que 
Danyau  «  a  été  jusqu'à  conseiller  d'appliquer  le  forceps  ren- 
versé,  la  branche  gauche  à  droite,  la  branche  droite  à  gauche, 
pour  embrasser  le  menton  dans  la  concavité  des  cuillers,  et 
avoir  ainsi  la  possibilité  de  tirer  en  bas  et  très  en  arrière. 
Outre  que  l'application  du  forceps  ainsi  faite  est  contraire  à 
toutes  les  règles,  et  par  conséquent  extrêmement  dificile,  elle 
n'a  pas  donné,  même  entre  les  mains  d'un  maître  comme 
Danyau,  les  résultats  qu'il  en  attendait  ».  (Charpentier.  Traie 
cTAcc.) 

CONCLUSIONS. 

La  règle  classique  de  l'application  du  forceps  dans  les  va- 
riétés postérieures  du  sommet  et  de  la  face,  règle  consistant 
à  placer  les  cuillers  aux  extrémités  du  diamètre  libre  et  à 
commencer  par  la  branche  qui  doit  occuper  l'extrémité  posté- 
rieure de  ce  diamètre,  doit,  selon  nous,  être  réformée. 

Nous  lui  faisons  les  reproches  suivants  : 

Elle  s'appuie  sur  cette  conception  erronée  que  l'introduc- 
tion de  la  main  d'abord,  de  la  cuiller  ensuite,  ne  modifie  pas 
la  direction  préalablement  constatée  de  la  tête  fœtale,  et  que 
celle-ci,  pendant  les  manœuvres  de  l'application  du  forceps, 
reste  immuablement  en  rapport  avec  le  diamètre  qu'elle  occu- 
pait primitivement. 
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Elle  base  son  raisonnement  sur  un  fait  qui  cesse  plus  ou 
moins  d'être  vrai,  au  moment  même  où  Ton  en  veut  tirer  des 
conséquences  pratiques. 

Elle  repose  sur  la  constatation  de  faits  qui  sont  instables, 
n'ont  pas  une  rigueur  mathématique,  et  peuvent  laisser  des 
doutes  dans  Tesprit  de  l'observateur  et  le  rendre  hésitant. 
Est-ce  bien  à  une  variété  postérieure  ou  à  une  variété 
transversale  qu'il  a  affaire  ?  L'occiput  ou  le  menton  regar- 
dent-ils directement  la  symphyse  sacro-iliaque,  ou  com- 
mencent-ils déjà  à  tourner  en  avant?  Grave  question,  car 
dans  le  premier  cas,  il  faudra  commencer  par  une  branche  et 
dans  le  second,  par  une  autre. 

Pratiquée  sans  encombre  et  avec  succès,  ses  inconvénients 
sont  : 

Que  l'application  exagère  la  direction  vicieuse  de  la  région 
fœtale,  contrarie  la  rotation  en  avant  et  favorise  la  rotation 
en  arrière  de  Tocciput  ou  du  menton  ;. 

Que  la  concavité  des  cuillers  est  tournée  du  côté  opposé  à 
celui  qu*on  veut  ramener  sous  la  symphyse  et  que,  par  con- 
séquent, les  tractions,  même  en  donnant  aux  branches  une 
direction  convenable,  tendront  toujours  plus  ou  moins  à 
défléchir  la  tête  dans  les  variélés  du  sommet,  et  à  les  fléchir 
dans  les  variétés  de  la  face  ; 

Que  chaque  cuiller  doit  parcourir,  au  détriment  des  tissus 
de  la  femme,  trois  huitièmes  de  circonf^ence,  pour  que  l'or- 
ciput  ou  le  menton  soit  ramené  sous  la  symphyse; 

Que  si  Ton  se  contente  de  transformer  d'abord  la  variété 
postérieure  en  variété  transversale,  et  de  faire  alors  une  autre 
application  de  forceps,  le  danger  qui  résulte  de  l'attrition 
exercée  par  les  cuillère  sera  moindre,  mais  outre  l'inconvé- 
nient d'une  seconde  application  de  forceps,  irrégulière  d'après 
la  théorie,  la  première  sera  passible  d*une  i)artie  de  nos 
objections  ; 

Que  le  forceps  après  la  rotation  est  placé  sens  devant  der- 
rière, le  bord  concave  regardant  le  sacrum  et  le  bord  convexe 
regardant  la  symphyse,  la  cuiller  gauche  h  droite  et  la  cuiller 
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droite  à  gauche,  et  que  cet  état  de  choses  ne  saurait  être  pro- 
duit sans  dommage  pour  la  femme  ; 

Que  si  Ton  désarticule  alors  et  Ton  retire  les  branches,  il 
faut  faire  une  nouvelle  application  de  forceps  ;  que  si,  sans 
désemparer,  on  dégage  la  tête  avec  le  forceps,  ainsi  placé,  les 
parties  molles  de  la  mère  courent  évidemment  des  risques, 
et  les  difficultés  du  dégagement  sont  augmentées  ; 

Que  Ton  ne  saurait  invoquer  Thabileté  de  Topéraceur,  pour 
justifier  et  conseiller  un  procédé  opératoire  violant  la  règle 
élémentaire  et  essentielle  de  Tapplication  du  forceps. 

Mais  la  méthode  classique  est  loin  de  réussir  toujours  et 
d'atteindre  son  but. 

En  raison  de  l'action  de  levier  de  la  main  et  de  la  cuiller 
placées  à  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  libre,  c'est-à- 
dire  en  regard  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  le  front  peut 
être  repoussé  vers  la  symphyse  pubienne,  l'occiput  ou  le 
menton  vers  le  sacrum,  l'opérateur  peut  transformer  ainsi  une 
variété  postérieure  en  variété  sacrée,  aggravant  ainsi  la  situa* 
tion  au  lieu  de  Taméliorer,  s'il  reconnaît  son  erreur,  ets'expo- 
sant  à  des  surprises  désagréables  et  à  des  fautes  graves,  s'il  ne 
la  reconnaît  pas. 

Cette  faute,  très  regrettable  dans  les  présentations  du  som- 
met, surtout  chez  les  primipares,  à  cause  des  difficultés  et  des 
dangers  du  dégagement  en  O.S,  est  absolument  désastreuse 
dans  les  présentations  de  la  face,  où  le  menton  doit  nécessai- 
rement tourner  en  avant  pour  que  l'accouchement  soit  pos- 
sible. 

Pour  ces  raisons,  nous  proposons  de  substituer  à  la  règle 
classique,  ci-dessus  énoncée,  la  règle  suivante  : 

Occiput  ou  menton  à  droite,  branche  droite  la  première  y  la 
cuiller  placée  obliquement  en  regard  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite; 

Occiput  ou  menton  à  gauche ^  branche  gauche  la  première^ 
la  cuiller  placée  obliquement  e^  regard  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche  dans  toutes  les  variétés  de  position,  antérieure, 
transversale  ou  postérieure. 
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Cette  règle  unifiée  repose  sur  la  transformation  des  variétés 
postérieures  en  variétés  antérieures,  activement  d'abord  avec 
la  main  profondément  introduite,  passivement  ensuite  avec  la 
cuiller. 

N'ayant  plus  aflFaire,  en  fin  de  compte,  qu'à  des  variétés  an" 
térieures,  spontanées  ou  artificielles,  l'opérateur  se  comportera 
vis-à-vis  d'elles  comme  il  est  conseillé  de  le  faire  dans  les 
auteurs. 

Nous  pourrions  donc  simplifier  encore  notre  règle  et  dire  : 

Transformer  les  variétés  postérieures  en  variétés  antérieures 
et  se  comporter  ensuite  d après  la  règle  classique. 

Cette  transformation  doit  être  tentée  et  peut  être  exécutée, 
non  seulement  dans  l'excavation,  mais  aussi  au  détroit  supé- 
rieur. 

Elle  est  plus  facile  qu'on  ne  pense,  si  on  a  soin  d'introduire 
profondément  la  main  derrière  la  région  fœtale  qui  se  pré- 
sente, en  suivant  la  concavité  du  sacrum,  et  en  l'inclinant 
ensuite  soit  à  droite  soit  à  gauche,  suivant  les  cas,  pour  délo- 
ger Tocciput  ou  le  menton,  le  repousser  en  avant,  et  faire 
ainsi  la  place  de  la  cuiller. 

Que  si  on  ne  réussit  pas  à  transformer  la  variété  postérieure 
en  variété  antérieui*e,  mais  seulement  en  variété  transversale, 
ce  qui  arrivera  rarement  dans  des  bassins  normaux,  l'appli* 
cation,  bien  qu*irrégulière,  n'en  pourra  pas  moins  être  faite 
avec  succès. 

Par  cette  méthode  : 

La  concavité  des  cuillers  est  toujours  tournée  du  coté  que 
Ton  veut  ramener  sous  la  symphyse  ;  les  tractions  se  font 
dans  un  sens  qui  favorise  le  complément  de  flexion  pour  le 
sommet,  de  déflexion  pour  la  face,  et,  par  conséquent,  la 
rotation  ; 

Le  chemin  parcouru  par  les  cuillers  dans  l'intérieur  du 
bassin  est  moindre,  un  huitième  de  circonférence  par  chaque 
cuiller,  au  lieu  de  trois  huitièmes  ; 

La  rotation  faite,  le  forceps  est  situé  normalement  et  ou 
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n'est  pas  dans  ralternative  de  dégager  la  tête  avec  un  forceps 
retourné,  ou  de  faire  une  seconde  application. 

L'opérateur  n'aura  pas  d'hésitation  au  sujet  de  la  branche 
qu'il  doit  placer  la* première.  Il  ne  transformera  pas  involon- 
tairement Une  variété  postérieure  en  variété  sacrée. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  particulièrement  impor- 
tants dans  les  variétés  postérieures  de  la  face,  où  l'emploi  des 
règles  classiques  donne  si  souvent  de  fâcheux  résultats. 

Les  O.S  et  les  M.S  seront  presque  toujours  évitées,  si  Ton 
agit  comme  nous  le  conseillons,  car  leur  production  franche 
et  spontanée  est  rare,  et  c'est  la  plupart  du  temps  l'opérateur 
qui  les  détermine. 

Que  si,  par  exception,  on  se  trouvait  tardivement  en  pré- 
sence d'une  O.S  bien  caractérisée,  la  palpation  indiquerait  si 
le  dos,  et  partant  l'occiput,  était  primitivement  à  droite  ou  à 
gauche,  et  Tauscultation,  si  l'enfant  est  vivant,  viendrait  éga- 
lement en  aide  à  l'observateur,  qui  déplacerait  avec  la  main 
l'occiput  dans  le  sens  de  sa  rotation  physiologique,  ferait  une 
application  oblique  et  renouvellerait  au  besoin  sa  manœuvre 
et  son  application,  si  la  première  saisie  de  la  tête  était  trop 
irrégulière.  Cette  conduite  s'impose  pour  les  M.S,  le  dégage- 
ment de  la  face  étant  impossible  dans  cette  position. 

La  mancBUvre  que  nous  préconisons  peut  et  doit  être  prati- 
quée avec  n*importe  quels  forceps,  anciens  ou  nouveaux,  et 
reste  absolument  en  dehorr  de  toutes  les  discussions  et  opi- 
nions relatives  à  ces  différents  instruments. 
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TÏIAITEMEÎNT  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 

MÉTHODE  DB  BOZBMAKN. 

Par  le  professeur  Herrgott  (de  Nancy). 

(Suite  et  fin)  (1). 

Observation  VI. 
Fistule  vérico -vaginale  simple;  opération}  guérison. 

M*°*  Q...,  âgée  de  29  ans,  bien  constituée,  tendance  légère  à  Tobé- 
sité,  mariée  à  un  fonctionnaire  français  en  Algérie,  accoucha,  après  un 
travail  fort  long  et  très  pénible,  d'un  enfant  mort,  vers  la  fin  de  1881. 
A  la  suite,  elle  eut  une  violente  irritation  du  bas-ventre  et  des  parties 
génitales;  à  dater  du  septième  jour,  elle  ne  put  plus  retenir  les  urines, 
après  avoir  été  atteinte  de  rétention  d*urine  et  dû  être  sondée  jusqu'à 
ce  moment. 

On  pensa  à  une  paralysie  du  sphincter  et  on  Télectrisa  pendant 
plusieurs  mois  sans  succès. 

On  renvoya  en  France,  elle  fût  soumise  à  mon  examen  dans  le  cou- 
rant de  juin.  Moyennant  le  spéculum  plein,  je  constatai,  dans  le  cul* 
de-sac  vaginal  droit,  un  peu  en  avant  et  à  la  droite  du  col,  une  dé- 
pression d*où  Ton  pouvait  voir  sourdre  de  Turine.  Lintroductioa  du 
spéculum  univalve,  ayant  pour  effet  d'étaler  la  muqueuse  vaginale  de 
la  paroi  antérieure,  permit  de  voir  qu'au  fond  de  la  dépression  con- 
statée par  le  spéculum  plein  existait  un  orifice  rond,  entouré  de  tissu 
assez  dense,  admettant  une  sonde  de  f^mme. 

Cet  examen  fut  fait  en  présence  de  M.  le  D'  Marchai,  médecin  de  la 
famille,  et  eut  pour  résultat  la  conviction  qu'une  opération  seule  pou- 
vait être  proposée,  pour  obtenir  la  guérison  de  l'incontinence. 

Cette  proposition  ayant  été  acceptée  par  la  malade,  on  en  fixa  la 
date  au  huitième  jour  après  la  cessation  de  l'époque  menstruelle  pro- 
chaine. 

L'opération  fût  pratiquée  le  28  juin  1882,  avec  le  concours  de 
MM.  les  D**  Marchai,  Hippolyte  et  Remy.  La  malade  ne  fut  pas  chloro- 
formée. Elle  fut  placée  sur  une  table  garnie  de  matelas,  formant  un 

(!)  Voy.  Annales  de  Gynécologie^  septembre  188i« 
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plan  incliné,  de  façon  à  mettre  les  parties  génitales  sur  la  partie  la 
plus  élevée  du  plan,  dans  la  position  dorsale  inclinée,  les  cuisses  très 
fléchies  sur  le  tronc  et  maintenues,  que  nous  avons  adoptée  depuis 
longtemps  et  décrite  dans  notre  mémoire  sur  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales.  Notre  spéculum  univalve  fut  introduit  et  tenu  éner- 
giquement  par  M.  le  D'  Rémy.  La  fistule  fut  très  bien  mise  à  nu  et 
étalée. 

Une  auréole  d'avivement,  de  forme  elliptique  et  d*une  largeur  de 
18  millimètres,  fut  tracée  avec  un  bistouri  droit  à  manche  long. 

La  dissection  de  Tauréole  fut  faite  avec  le  bistouri  coudé,  et  enlevée 
d'une  seule  pièce. 

Cinq  fils  d'argent  recuit  furent  placés,  ils  eurent  pour  résultat  de 
produire  un  rapprochement  exact  des  bords,  sans  aucune  tension;  ils 
furent  réunis  en  un  faisceau,  moyennant  une  bandelette  de  diachy- 
lum. 

La  malade  fut  placée  dans  son  lit,  avec  la  recommandation  d'uriner 
quand  elle  en  éprouverait  le  besoin. 

Il  n'y  eut  pas  le  plus  léger  accident;  deux  ou  trois  fois  la  malade 
eut  la  frayeur  de  se  croire  mouillée,  ce  n'étaient  que  des  mucosités 
vaginales  qui  avaient  causé  cette  émotion. 

Le  septième  jour,  l'opérée  fut  replacée  sur  la  table  comme  pour  l'opé- 
ration; le  spéculum  univalve  fut  appliqué,  les  fils  enlevés.  Le  vagin  fut 
trouvé  sec. 

Le  7  juillet,  10^  jour  de  l'opération,  on  constata  que  la  guérison 
était  parfaite;  la  malade  put  se  lever,  se  mettre  dans  toutes  positions 
sans  perdre  une  goutte  d'urine. 

Peu  après,  elle  passa  un  mois  à  la  campagne  et  s'en  retourna  en 
Afrique  avec  son  mari. 

Observation  VIL 

Fistule  vésicO'Vaginale  petite,  admettant  un  petit  stylet  ;  catUérisations 

inefficaces  ;  opération  ;  guérison, 

M»«  Marie  B...,  née  Robert,  25  ans,  très  forte,  fit  une  fausse  couche, 
puis  redevint  enceinte,  arriva  à  terme.  Le  travail  dura  trois  jours,  et 
dut  être  terminé  par  une  application  de  forceps  qui  fut  longue,  et  qui 
amena  un  enfant  mort. 

La  femme  fut  très  malade,  dut  rester  alitée  pendant  neuf  semai- 
nes; elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ce  qui  s'était  passé, 
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car  elle  a  été  pendant  plusieurs  jours  en  délire.  Elle  sait  seulement 
que  quelques  jours  après  Taccouchement,  elle  ne  pouvait  plus  conser- 
ver ses  urines.  Le  médecin  qui  l'examina  lui  dit  qu'elle  avait  une  fistule 
vésico-vaginale,  qu'il  essaya  de  cautériser  au  nitrate  d'argent  sans  au- 
cun résultat. 

Elle  entre  au  service  gynécologique  le  2  avril  1883;  on  constate  que 
le  vagin  est  souple,  la  lèvre  antérieure  du  col  est  allongée,  point  d'a- 
baissement ni  de  rétroversion  de  la  matrice.  A  un  centimètre  et  demi, 
en  avant  du  col  et  un  peu  à  droite,  on  constate  l'existence  d'un  petit 
cul-de-sac,  un  peu  rouge,  au  fond  duquel  on  constate  l'existence  d'une 
fistule  petite,  admettant  à  peine  un  stylet  de  la  trousse  ;  c'est  par  elle 
que  l'urine  s'écoule. 

En  raison  de  la  petitesse  du  pertuis,  on  essaie  d'en  obtenir  l'oblité- 
ration en  le  cautérisant  avec  le  thermocautère;  on  n'en  obtient  au- 
cune amélioration. 

Le  24  avril,  on  procède  à  l'opération  pratiquée  dans  la  situation 
pelvi-dorsale  inclinée,  le  spéculum  gouttière  étant  appliqué.  La  femme, 
très  craintive,  demande  avec  instance  à  être  chloroformée,  ce  qui  lui 
est  accordé. 

La  fistule  est  cernée  par  un  cercle  d'un  centimètre  de  rayon.  L*au- 
réole  d'avivement  est  enlevée  d*une  pièce.  Les  bords  se  prêtant  mieux 
à  leur  réunion  dans  le  sens  longitudinal  que  dans  le  sens  transversal, 
on  fait  pénétrer  les  fils  transversalement  à  travers  les  lèvres  de  la 
plaie,  quatre  fils  sont  nécessaires  pour  obtenir  une  réunion  parfaite. 

Le  25.  L'opérée  n'a  point  de  fièvre  ni  de  douleur,  elle  urine  spon- 
tanément, l'urine  est  claire,  ne  perd  rien  par  le  vagin. 

Le  26-28.  Même  état.  Le  28,  on  lui  donne  un  lavement  purgatif  à  la 
suite  duquel  elle  a  une  selle  abondante. 

l«r  mai.  Les  fils  sont  enlevés,  la  fistule  semble  guérie,  on  ne  remar- 
que aucune  humidité  dans  le  vagin. 

Le  6.  La  malade  s'est  levée  et  dit  avoir  perdu  de  l'urine  (elle  s'est 
promenée  toute  la  journée),  on  ne  constate  rien  d*anormal  dans  la  plaie 
ni  dans  le  vagin,  on  se  demande  si  elle  n'aurait  pas  perdu  de  l'urine 
par  le  méat. 

Le  8.  La  malade  est  levée  toute  la  journée;  le  soir  elle  dit  avoir 
perdu  des  humidités  par  le  vagin;  on  l'examine  et  l'on  constate  un 
écoulement  purulent  par  le  vagin.  On  lui  prescrit  des  injections  émol- 
lientes  et  elle  s'en  retourne  chez  elle. 
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Observation  VIII. 

Femme  rachitique  ;  diamètre  antéi^o- postérieur  de  1  centimètre*  ;  travail  très 
long  ;  forceps  ;  p"rte  de  substance  énorme  de  la  paroi  anféneure  du  vayin^ 
réduite  à  une  bande  étroite  ;  brides  cicatricielles  rétréciss-mt  le  vngin  ;  trai- 
tement  préparatoire  de  Bozemarm  ;  table  du  mém*  auteur  pour  prati* 
quer  t opération;  succès  immédiat, 

La  nommée  0.  Marie,  du  canton  de  Bruyère  (Vosges),  âgée  de  32  ans, 
n'a  commencé  à  marcher  qu'à  l'âge  de  3  ans;  elle  présente  à  Texte- 
rieur  tous  les  signes  du  rachitisme  :  incurvation  des  tibias,  physiono- 
mie, etc.,  son  bassin  est  aplati,  le  diamètre  an téro- postérieur  ne 
mesure  que  7  centimètres. 

Elle  a  toujours  été  bien  portante,  fut  réglée  à  18  ans  et  devint  en- 
ceinte il  y  a  neuf  ans  (1873),  éprouva  les  premières  douleurs  le  5  décem- 
bre de  la  même  année.  Les  douleurs  devenant  plus  fortes  le  7,  une 
sage-femme  fut  appelée;  le  travail  n'avança  pas,  il  cessa  même  le  9 
et  depuis  lors  elle  ne  sentit  plus  les  mouvements  du  fœtus. 

Les  eaux,  dit-on,  ne  se  seraient  pas  écoulées  ?  Un  médecin  fut  appelé 
qui,  à  6  heures  du  soir,  essaya  d'appliquer  le  forceps,  mais  ne  put  faire 
pénétrer  qu*une  branche.  11  revint  le  lendemain  10,  avec  un  confrère, 
et  après  deux  applications  du  forceps  infructueuses,  Tenfant  aurait 
été  amené  avec  les  mains  ;  a-t-on  fait  la  version  ?  on  n'a  pu  le  dire. 
L'enfant,  du  sexe  féminin,  était  mort. 

Après  l'accouchement,  la  femme  resta  pendant  vingt-quatre  heures 
sans  pouvoir  uriner;  les  douleurs  vives  qu'elle  éprouvait  firent  rappeler 
le  médecin  qui  lui  prescrivit  une  potion.  Elle  rendit  trois  caillots  de 
sang  et  s'aperçut  qu'elle  perdait  son  urine  goutte  à  goutte.  La  conva- 
lescence dura  plusieurs  mois.  Depuis  neuf  ans  qu*elle  est  affligée  de 
cette  incontinence,  elle  s'est  adressée  à  beaucoup  de  médecins  qui  lui 
ont  dit  qu'on  ne  pouvait  pas  la  guérir,  que  les  désordres  de  ses  par- 
ties étaient  tels  qu'il  n'y  avait  rien  à  tenter  pour  elle. 

Elle  entra  à  la  Clinique  le  23  novembre  1882.  Les  parties  génitales 
externes  et  les  cuisses  sont  irritées  par  le  contact  continuel  de 
l'urine  qui  a  déterminé  la  formation  de  concrétions  dans  les  poils  des 
parties  génitales,  elle  exhale  une  odeur  urineuse  pénétrante. 

En  entr'ouvrant  la  fente  vulvaire  autant  que  le  pepmet  la  rigidité 
relative  des  parties,  et  en  déprimant  avec  le  doigt  la  paroi  postérieure 
du  vagin  qui  est  sillonnée  de  brides  cicatricielles  dures,  on  constate 
derrière  l'arcade  pubienne  et  tout  près  d'elle  une  fente  transversale, 
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à  travers  laquelle  le  doigt  pénètre  aisément  dans  la  vessie.  Une  sonde 
introduite  dans  le  canal  de  Turèthre  qui  est  perméable  et  très  court, 
sort  par  la  fente  ;  la  paroi  inférieure  de  cette  fente  est  formée  par 
la  lèvre  antérieure  du  col  qui  est  comme  usé  à  gauche  ;  en  le  sou- 
levant de  ce  côté,  on  trouve  Torifice  utérin  dévié,  dans  lequel  la  sonde 
utérine  s'engage  aisément  à  une  profondeur  de  7  centimètres. 

On  fait  prendre  à  la  malade  quelques  bains  et  on  procède  à  un 
deuxième  examen.  Le  2  décembre,  Tassouplisscment  relatif  des  parties 
et  la  disparition  de  leur  sensibilité  excessive  permettent  de  faire  une 
exploration  plus  complète  et  une  appréciation  plus  exacte  de  l'étendue 
des  lésions  du  vagin. 

La  fistule  qui  mesure  maintenant  25  millimètres  est  directement 
derrière  le  pubis,  elle  admet  facilement  deux  doigts  ;  le  col  qui  eu 
constitue  le  bord  postérieur  est  un  peu  plus  mobile,  on  constate  de 
nombreuses  brides  transversales,  qui  en  amère  cloisonnent  le  vagin 
et  en  empêchent  la  dilatation  ;  la  lèvre  antérieure  du  col  est  lisse, 
mais  la  lèvre  postérieure,  qu'on  peut  voir  maintenant,  est  comme  usée 
et  ce  qui  en  reste  est  fendillé.  (Voy,  fig.  8.) 

On  continue  les  bains  de  siège  chauds,  des  injections  d'eau  chaude, 
et  on  procède  ensuite  successivement  à  la  section  des  brides  cicatri- 
cielles, en  maintenant  écartés  par  la  boule  de  Bozemann  les  bords 
incisés  et  cautérisés  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Ce  traitement  préparatoire  est  continué  pendant  deux  mois  avec 
beaucoup  de  persévérance  ;  il  a  pour  eflet  de  modifier  le  canal  vaginal 
dans  sa  longueur  et  sa  souplesse  et  de  permettre  une  action  plus 
sûre  et  plus  efÛcace. 

Dans  un  dernier  examen  fait  le  10  a\Til  1883,  on  constate  que  la 
fistule  est  plus  accessible  à  la  vue  et  mieux  disposée  pour  l'opération, 
quand  la  femme,  placée  sur  les  genoux,  est  assujettie  sur  la  table  de 
Bozemann;  dans  cette  situation,  le  col,  devenu  plus  libre  à  la  suite 
de  la  section  des  brides  et  de  l'assouplissement  des  parois  vaginales, 
tombe  en  arrière  et  laisse  béante  Touverlure  flstulcuse  dont  la  paroi 
antérieure  est  constituée  par  une  bande  de  tissus  peu  épais,  appliquée 
sur  le  pubis  et  ayant  maintenant  gagné  un  peu  de  souplesse  et  de 
mobilité  sur  la  paroi  osseuse,  de  façon  à  donner  une  prise  suffisante 
pour  la  suture.  Le  col  attiré  vers  le  pubis  avec  le  crochet  avance 
facilement,  sans  effort,  et  couvre  facilement  l'hiatus  de  la  fistule. 

Opération  pratiquée  le  H  avril  1883,  avec  lo  concours  de  M.  Gross, 
professeur  de  clinique  chirurgicale,  MM.  Herrgott,  Weiss,  agrégés, 
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M.  Remy,  chef  da  service  clinique,  M.  Schuhl,  interne,  et  en  présence 
des  élèves. 

La  malade  est  assujettie  sur  la  table  de  Bozemann  et  la  paroi  vagi- 
nale inférieure  est  soulevée  par  un  aide  avec  le  spéculum  de  Sims 
qui,  mieux  que  les  autres  spéculums  et  dépresseurs,  met  à  nu  le 
champ  opératoire. 


PlOURB  S. 


Une  auréole  d'avivement  d*une  largeur  de  1  centimètre  est  tracée 
avec  soin,  avec  un  bistouri  droit,  sur  le  pourtour  de  la  fistule.  L'avi- 
veraent  est  fait  d'abord  sur  le  bord  antérieur,  ensuite  sur  le  bord  utérin, 
puis  il  est  procédé  au  placement  des  fils  d*abord  au  milieu,  en  passant 
un  fil  dans  la  lèvre  antérieure,  un  autre  dans  la  lèvre  postérieure 
correspondant  exactement  au  premier  ;  ces  deux  fils  sont  réunis  et 
Tanse  passe  dans  les  deux  lèvres  à  la  fois,  il  entre  et  sort  à  5  mil- 
limètres du  bord  de  Tavivement,  en  passant  en  dehors  de  la  mu- 
queuse vésicale  laissée  intacte  ;  à  droite  de  ce  fil  sont  appliqués  deux 
fils  de  la  môme  façon,  à  gauche  trois,  en  tout  six. 

L'opération  a  duré  deux  heures,  la  malade  dit  n*avoir  que  peu 
souffert. 

Elle  est  replacée  dans  son  lit,  sans  sonde  à  demeure.  Elle  a  dû 
être  sondée  une  fois  dans  l'après-midi,  les  urines  étaient  chargées  de 
mucuSé 


v>.NaLS;>  DB  aTNÉCOLOOIX. 

.  •  1*  V  >«^  'r\«uTe  très  bien,  elle  a  uriné  spontané- 
V   *>.'s<iv^.  ;.tn$  la  soirée  du  16  un  peu  de  lénesme 
"  1-.  i  i  «^  i<*  fait  cesser. 

;rcntif  administré   produit  le  lendemain 
..*  ^ui  pn>cure  à  la  malade  un  bien^tre 


^  .         ,'v.iu  U  femme  perd  un  peu  d*urine  quand  elle 

A^.>  >^>n  lit  :  elle  n'éprouve  pas  le  besoin  d'oriner; 

i        >  .%;tv«  au  bout  d'une  heure  il  s*écouIe  de  Turine 

,^^l  oùure. 

i;  viùoves,  la  réunion  est  parfaite,  on  ne  constate 
i'uMiit*    par  le  vagin  pendant  Texamen    de  la 


N      \     », 


«  t  >       t  <  «         *l 


'  i  ^  .i  [Mrtoi:<  un  peu  d'écoulement  d'urine  par  le  vagin, 
'  vr  .>ur,  on  n'en  constate  plus,  la  malade  est  obligée 
»  :•  N  îbui^'ii;  on  pense  que  les  jours  précédents  l'urine 
i  'i  >a  \\\v  la  plaie  très  bien  réunie,  mais  par  le  trajet  de 
*....:i:.juint  oblitérés. 
Hs4.NiuMlton.  Elle  continue  à  perdre  un  peu  d*urinepar 

i  mut,  quand  elle  ne  se  réveille  pas  assez  souvent. 

c   louttat  est  dû  à  la  réduction  si  considérable  de  la 


i    \ .  n.mO. 


Miurt  à  la  malade  de  se  lever,  on  fait  un  dernier 

i.>ixitr  la  guérison  parfaite  de  la  fistule  fermée  par 

V.  !U'  iMonV.  La  capacité  de  la  vessie  s'amplifie  peu 

:»*>  «rurine,  elle  est  levée  toute  la  journée,  reprend 

a>  iti  \Uii\s  la  maison,  et  elle  sort  de  la  Maternité  le 

^«u'i  10  de  son  infirmité,  et  heureuse,  on  le  comprend 

X  ;uVile  continuait  à  aller  très  bien. 


OasiftTATioM  IX. 
•hv^  fw^mah  ;  opération  ;  suceét  immédiat, 

I        j.>M*jxbmo),  née  à  Viteme,  près  Pont-Saint-Vin* 

(v,s    :V^  fi>\^)*  *^'  présente  à  la  clinique  obstétricale 

V    .>r»   m\\  \^'^^  V^^^^  **"®  incontinence  d*urine,  datant 

..!«.  r>(  hin^é^  4  1a  'U'^^  ^^  '^  dernière  couche.  Elle  est 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES.        277 

accoachée  trois  fois,  deux  fois  normalement  d'enfants  vivants  ;  l'aînée, 
une  fille,  est  âgée  de  10  ans.  La  troisième  grossesse  était  arrivée  à 
terme,  elle  fut  prise  de  douleurs  qui  augmentèrent  d'intensité,  mais 
qui  n*eurent  aucun  résultat.  Un  médecin  fut  appelé,  il  reconnut  une 
présentation  crânienne,  appliqua  le/orceps  plusieurs  fois,  et  amena 
enfin  un  enfant  mort,  d'un  volume  considérable. 

Les  suites  de  couches  ne  furent  sérieusement  troublées  que  par  une 
incontinence  d'urine,  qui  se  déclara  déjà  dès  le  lendemain  de  l'accou- 
chement. Elle  supporta  cette  incommodité  avec  patience,  puisqu'on 
lui  avait  dit  qu'elle  était  le  résultat  de  la  faiblesse  de  la  vessie,  qui 
disparaîtrait  d'elle-même. 

Elle  attendit  ainsi  plus  d'une  année,  et  se  présenta  enfin  à  la  con- 
sultation  de  la  clinique. 

Les  parties  génitales  étaient  excoriées  ainsi  que  le  haut  des  cuisses, 
le  vagin  souple,  non  induré;  on  constate,  tout  d'abord,  une  grande 
laxité  de  la  paroi  vaginale  postérieure;  le  col  est  dévié,  latéralement 
et  en  avant,  il  est  peu  mobile,  on  peut  suivre  le  corps  de  l'organe,  à 
travers  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  constater  que  le  corps  de 
l'utérus  est  en  rétroversion.  La  femme  n'accuse  aucune  des  incommo- 
dités qui  accompagnent  la  rétroversion  utérine  qui,  ici,  est  accompa- 
gnée d'une  anté-latéro-position  du  col,  avec  immobilité  cicatricielle  de 
la  paroi  vaginale  antérieure,  qui  est  beaucoup  moins  souple  que  la 
paroi  vaginale  postérieure.  Vers  le  milieu  de  cette  paroi,  à  environ 
trois  centim^res  en  avant  du  col  et  un  peu  à  droite,  on  constate  au 
doigt  une  irrégularité  cicatricielle  qui,  étant  exankinée  au  spéculum 
plein,  laisse  voir  une  ouverture  légèrement  oblique,  de  droite  à  gau- 
che, et  d'avant  en  arrière  ;  on  y  introduit  facilement  une  sonde  de 
femme  ;  en  introduisant  cet  instrument  dans  le  canal  de  l'urèthre,  on 
en  constate  la  parfaite  perméabilité,  et  on  le  voit  dans  la  vessie  quand 
il  est  placé  vis-à-vis  l'ouverture. 

La  malade  est  admise  au  service;  on  lui  prescrit  des  bains  tièdes, 
et  matin  et  soir  des  injections  tièdes. 

On  attend  la  période  qui  arrive  à  l'époque  exacte,  on  attend  huit 
jours  après  celle-ci,  et  on  procède  à  l'opération  le  25  mars  1883,  avec 
l'aide  des  aides  de  service  et  en  présenee  des  élèves;  on  ne  pratique 
pas  Tanesthésie.  La  femme  est  placée  en  situation  pelvi-dorsale  élevée» 
comme  nous  le  pratiquons  depuis  longtemps;  notre  spéculum  univalve 
est  appliqué  et  tenu  d'une  main  ferme  par  un  élève. 

Une  auréole  d'avivement,  de  la  largeur  de  un  centimètre,  est  tracée 


• 
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autour  de  la  fistule  avec  la  pointe  d*un  petit  scalpel  et  est  enlevée  par 
une  dissection  attentive.  On  constate  que  les  bords  peuvent  être  rap* 
proches  sans  effort,  et  on  procède^  moyennant  des  aiguilles  tubulées, 
au  placement  des  (Ils;  ils  sont  serrés,  et  leurs  bords  sont  rapprochés 
d'une  manière  très  exacte.  Six  fils  d*argent  ont  été  nécessaires  pour 
obtenir  cette  réunion: 

La  malade  est  portée  dans  son  lit  ;  elle  ne  souffre  pas  et  peut  uriner 
spontanément  dès  le  premier  jour,  heureuse  d'en  éprouver  le  besoin. 
La  température  ne  subit  aucune  élévation,  rien  ne  ferait  supposer  le 
moindre  dérangement  dans  la  santé  de  la  malade. 

Le  1«' juin,  les  flls  sont  enlevés,  il  suinte nin  peu  quelque  chose  pen- 
dant la  première  journée,  mais  cela  s*arréte  et  le  lit  ne  se  trouve  pas 
mouillé,  la  malade  dit  qu^il  est  fin  sec.  Au  bout  de  deux  jours,  on  lui 
permet  de  se  lever,  et  elle  sort  le  15  juin,  complètement  guérie  de  son 
infirmité. 

Elle  revient  nous  consulter  le  23  juillet  1883,  pour  une métrorrhagie 
qui  dure  depuis  un  mois,  métrorrhagie  qui  rappelle  par  son  intensité 
Tétat  menstruel  prolongé. 

Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  voir  ce  qu*est  devenue  la  cica* 
trice  de  l'opération  pratiquée  il  y  a  trois  ans.  C'est  à  peine  si  on  voit 
celle-ci  sous  la  forme  d'une  ligne  oblique,  sans  aucune  élévation  ni 
induration.  La  matrice  a  conservé  sa  situation  en  anté-latéro-position 
et  rétro'version,  et  interrogée  de  nouveau  sur  ce  qu'elle  éprouve  de  ce 
côté,  elle  dit  qu'elle  ne  ressent  aucune  incommodité;  mais  nous  con- 
statons que  la  paroi  vaginale  postérieure  est  devenue  plus  lâche  et 
forme  une  tumeur  qui  s'engage  dans  la  fente  vulvaire,  incommodité 
pour  laquelle  elle  demande  des  conseils  aussi  bien  que  pour  la  pro- 
longation insolite  de  l'écoulement  menstruel. 

Obskrvation  X. 
Fistule  véêico-uiéro-vajinah  tuptrficielU,  Opérationt  guérison, 

La  nommée  D.  R...,  femme  B...,  de  Essey-Mezerai,  âgée  de  32  ans, 
entre  au  service  de  gynécologie  le  22  avril  1884.  Bien  constituée, 
ne  présentant  aucun  signe  de  rachitisme.  Bassin  de  dimensions  nor- 
males ;  fut  régliW»  à  18  ans  ;  à  27  ans,  première  grossesse  ;  accoucha 
normalement  à  7  mois  d'un  enfant  vivant  qui  mourut  huit  jours  après 
sa  naissance  ;  elle  attribua  â  un  surcroît  de  travaux  à  la  campagne 
d'être  accouchée  trop  tôt. 
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Deuxième  grossesse  un  an  après  ;  accouchement  à  terme  qui  dut 
être  terminé  par  la  version  ;  Tenfant  avait  présenté  Tépaule  droite  ; 
ravail  commencé  le  matin^  terminé  à  4  heures.  Extraction  difficile, 
enfant  mort,  rétablissement  lent  ;  elle  rapporte  à  cette  couche  la  dé- 
chirure du  périnée  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Troisième  grossesse;  Taccouchement  se  déclara  le  13  janvier  1884  ; 
de  nouveau  présentation  de  Tépaule,  version  facile,  extraction  diffi- 
cile;  Tenfant,  vivant  au  commencement  de  l'opération,  vint  mort. 
L'accouchement  ne  dura  que  quelques  heures. 

Â  dater  de  l'accouchement,  l'accouchée  a  été  atteinte  d'inconti- 
nence d'urine  et  n'a  plus  ressenti  le  besoin  d'uriner. 

Elle  entre  au  service  le  22  avril,  trois  mois  après  son  accouche- 
ment, ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé,  conservant  quelque- 
fois les  urines,  qui  s'échappent  au  moindre  mouvement. 

Placée  en  travers  de  son  lit,  en  situation  pelvi-dorsale  inclinée,  on 
constate  qu'il  n'y  a  point  d'éry thème  sur  les  lèvres  de  la  vulve.  Le 
périnée  est  totalement  déchiré.  Le  rectum  présente  sur  la  paroi  vagi- 
-  nale  inférieure  une  ouverture  en  V  sur  laquelle  on  reconnaît  facile- 
ment la  muqueuse  intestinale  un  peu  renversée  en  dehors.  Interro- 
gée sur  la  manière  dont  s'accomphssent  les  fonctions  d'excrétion  des 
intestins,  elle  dit  qu'elle  retient  bien  les  matières  solides,  mais  que 
dans  un  cas  de  dérangement  intestinal  elle  ne  peut  quelquefois  arri- 
ver à  contenir  la  matière. 

En  explorant  le  vagin  par  le  toucher  et  un  spéculum  plein,  on  cons- 
tate que  l'utérus  est  à  sa  place,  qu'il  a  sa  forme,  son  volume  nor- 
maux, sans  échancrure  notable  au  col.  En  avant  de  lui  et  un  peu  à 
gauche,  existe  un  pertuis  laissant  pénétrer  facilement  une  sonde  uté- 
rine qui  rencontre  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  par  le  canal  de 
l'urèthre. 

Les  25,  26  et  27  avril.  Menstruation  ordinaire. 

Le  30.  Dans  le  but  de  connaître  la  situation  la  plus  favorable  à 
Faction  opératoire,  on  place  d'abord  la  femme  dans  la  situation 
pelvi-dorsale  ;  puis  sur  les  coudes  et  les  genoux,  assujettie  sur  la 
table  de  Bozemann.  En  relevant,  dans  cette  situation,  la  paroi  vagi- 
nale postérieure,  moyennant  le  spéculum  de  Sims,  on  découvre 
mieux  la  fistule,  qui  devient  béante  et  montre  une  étendue  plus  con- 
sidérable qu'on  ne  l'avait  cru  d'abord;  elle  se  présente  sous  une  forme 
ronde  qui  admet  un  crayon. 
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Il  est  donc  décidé  que  Topération  serait  pratiquée,  la  femme  étant 
dans  cette  position. 

La  femme  est  installée  le  1"'  mai  à  9  h.  1/2  du  matin  sur  la  table 
de  Bozemann  ;  le  spéculum  de  Sims  est  confié  à  M.  le  D''  Rémy,  chef 
du  service  clinique,  et  l'opération  est  pratiquée  en  présence  de 
MM.  Roussel,  professeur  adjoint,  et  Weiss,  professeur  agrégé  et  des 
élèves. 

La  fistule  étant  rendue  très  apparente,  comme  nous  Tavons  dit, 
on  trace  autour  d'elle  une  auréole  d'avivement  qui  est  enlevée  par 
dissection,  moyennant  un  bistouri  coudé,  achevée  et  régularisée  avec 
des  ciseaux  courbes.  La  lèvre  postérieure  de  la  fistule  formée  par  le 
col  est  avivée  aux  dépens  de  la  muqueuse  de  cette  partie  de  la  ma- 
trice. L'avivement  mesure  partout  une  largeur  de  1  centimètre.  Cette 
portion  de  Topération  est  exécutée  très  rapidement. 

Au  moyen  de  Taiguille  tubulée  courbe,  on  procède  au  passage  des 
fils.  L'aiguille  pénètre  d'abord  dans  la  paroi  vaginale  de  l'auréole 
pour  ressortir  à  l'extrémité  du  col.  Sept  fils  d'argent  sont  nécessaires 
pour  obtenir  une  réunion  exacte.  Pendant  l'opération,  le  vagin  a 
sans  cesse  été  irrigué  par  une  solution  de  sublimé  au  1/10000.  L'opé- 
ration a  duré  trois  quarts  d'heure.  La  femme  est  replacée  dans  son 
lit. 

Les  suites  de  l'opération  sont  aussi  simples  que  possible,  la  femme 
urine  seule  pendant  la  journée  sans  aucune  difficulté,  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures,  une  seule  fois  pendant  la  nuit,  et  le  matin  abon- 
damment. Son  appétit  se  conserve  excellent,  elle  n'a  pas  soif  et  on 
ne  constate  aucune  chaleur  ni  aucune  douleur.  Le  troisième  jour,  au 
matin,  on  trouve  un  peu  de  sang  dans  les  urines  ;  cela  ne  dure  que 
quelques  heures. 

Le  8  mai.  Après  sept  jours  écoulés,  les  fils  sont  enlevés.  Nouvelle 
injection  avec  la  solution  de  sublimé.  Le  vagin  reste  sec,  la  miction 
se  fait  bien,  on  permet  à  la  malade  de  se  lever. 

Le  13.  On  s'assure,  par  un  nouvel  examen,  de  l'état  parfait  de  la 
plaie;  on  lui  permet  de  se  promener  en  ville. 

Le  15.  Elle  s'en  retourne  chez  elle. 
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BASSIN  RACHITIQUE. 
OPÉRATION  CÉSARIENNE  PAR  LA  MÉTHODE  DE  PORRO 

ENFANT  VIVANT.  MORT  DE  LA  MÈRE  LE  SIXIÈME  JOUR 

PAR  PÉRITONITE. 

Par  le  D^  Léon  Dumas, 

FrofesBeur  agrégé,  ancien  chef  de  oUnique  obstétricale. 
Suppléant  de  M.  le  Professeur  Dumas. 

La  nommée  R.  J...,  âgée  de  30  ans,  originaire  de  TAude, 
couturière,  célibataire,  enceinte  pour  la  première  fois,  entre  à 
la  clinique  d'accouchements  de  Thôpital  Saint-Éloi  le  14  fé- 
vrier 1884.  Apparence  chétive,  squelette  très  déformé,  légère 
claudication  à  gauche.  Taille,  1  m.  17. 

Antécédents,  —  A  commencé  à  marcher  à  Tâge  ordinaire. 
Mais  a  cessé  de  pouvoir  le  faire  depuis  Tâge  de  18  mois  jus- 
qu'à 4  ou  5  ans,  époque  à  laquelle  existait  du  gonflement  aux 
poignets,  aux  genoux  et  aux  chevilles. 

Rien  de  particulier  pendant  la  seconde  enfance. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans.  Menstruation  régu- 
lière, sans  difficultés,  durant  de  trois  à  quatre  jours  en 
moyenne. 

Rien  de  connu  du  côté  de  l'hérédité.  A  un  frère  bien  con- 
stitué. 

Grossesse  actuelle,  —  Dernière  apparition  des  règles  le 
29  juin  1883,  avec  les  caractères  ordinaires.  11  n'y  a  pas  eu  de 
rapports  sexuels  entre  cette  date  et  le  20  ou  le  26  juillet.  Les 
premiers  mouvements  actifs  ont  été  perçus  dans  le  courant 
du  mois  de  novembre. 

Rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  un  peu  de  dyspnée 
depuis  environ  deux  mois, 
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L'examen,  pratiqué  à  deux  reprises,  les  16  et  17  février, 
donne  les  résultats  suivants  : 

L'abdomen,  très  proéminent  en  avant,  retombe  au  devant 
de  la  symphyse  pubienne.  La  peau  est  très  tendue  et  très 
mince,  l'ombilic  est  saillant.  Le  fond  de  l'utérus  atteint  le 
bord  inférieur  des  fausses  côtes  qui  sont  très  rapprochées  du 


bassin.  La  dislance  qui  sépare  l'appendice  xyphoïde  du  pubis 
est  de  23  centimètres.  De  l'ombilic  au  pubis  il  y  a  16  centi- 
mètres. Le  tour  de  la  taille,  au  niveau  de  l'ombilic,  x 
01  centimètres. 


RETUB  CUNIQUE.  fi85 

.  Les  bruits  du  ccBur  fœtal  s'eDteaâent  à  droite  et  assez  haut. 
La  tête  est  en  bas,  tout  à  fait  rejetée  à  droite,  en  position  oc- 
cipila-îliaque  droite  postérieure.  Elle  est  très  mobile  et  très 
élevée,  appliquée  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  qu!elle 
déhorde  en  avant,  en  sorte  qu'elle  est  à  moitié  hors  de  la  fosse 
iliaque  droite. 


Examen  du  squelette,  —  Tête  peu  déformée,  mais  lace  petite 
relativement  au  crâne  et  degré  léger  de  prognatisme. 

Cou  assez  vertical.  Epaule  droite  un  peu  plus  basse  que  la 
gauche.  La  distance  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  à  la 
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crête  iliaque  est  de  7  centimètres  à  gauche,  de  5  centimètres 
adroite. 

Scoliose  double,  dorsale  à  droite  (point  culminant  à  la  qua- 
trième vertèbre  dorsale),  dorso-lombo-sacrée  à  gauche  (point 
culminant  à  la  dixième  dorsale).  La  déviation  est  sensible- 
ment égale  des  deux  côtés.  E&sellure  profonde  de  la  région 
lombaire. 

Le  thorax  est  un  peu  aplati  en  avattt»  mais  surtout  sur  les 
côtés.  L'articulation  chondi'O-costale  est  fortement  saillante. 
L'appendice  xyphoïde  est  relevé  en  avant  à  angle  droit  et  fait 
saillie  sous  la  peau,  disposition  qui  existait  avant  la  grossesse. 
En  arrière,  la  moitié  gauche  du  thorax  est  beaucoup  plus  sail- 
lante et  plus  étroite  que  la  droite.  Celle-ci  repose  sur  la  ciéte 
iliaque  droite,  mais,  par  suite  d'une  incurvation  énorme  du 
tronc  dans  ce  sens,  ce  qui  produit  un  sillon  très  profond  dans 
lequel  on  peut  placer  toute  la  main.  Du  côté  gauche,  la  base 
du  thorax  se  confond  avec  le  grand  bassin,  et  la  crête  iliaque 
se  perd  sous  les  dernières  fausses-côtes. 

Les  membres  supérieurs,  longs  et  grêles,  ne  sont  pas  dé- 
formés. 

Le  bassin  est  fortement  incliné  à  gauche  et  en  avant  ;  dans  la 
station  debout,  la  vulve  regarde  presque  en  arrière.  L'appli- 
cation du  cliséomètre,  pour  tâcher  de  déterminer  l'inclinai- 
son du  détroit  supérieur,  est  rendue  impossible  par  la  vive 
sensibilité  qui  existe  au  fond  du  vagin.  La  même  cause  s'est 
opposée  à  la  mensuration  directe  du  diamètre  sacro-pubien. 

Membres  inférieurs  notablement  déformés  et  incurvés  en  dehors. 

Leurs  dimeniions  sont  les  snivantei  : 

En  Ufne  éntite,  ÊnstUfontlêSsimiÊêtiiéi, 

A  gauche.  A  droite.       A  gauche.     A  droite. 

Do  grand  trocfatoter  au  talon.       60  cm.  60  cm.  3        64  cm.       61  em.  5 

De  l'épine  iliaque  «utéro-sup^ 

rienre  an  talon 65  —  65^ 

De  réplne  iliaque  an téro -supé- 
rieure au  grand  trochanter.         7   —  9  — 
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DimensioiM  dn  iMttm. 

Aniéro^pastérieuret, 

Diamètre  de  Baudelocque 18  centhnèlres. 

Conjugué  diagonal  (proniùiito-Mai-pobieD) 8         — 

Coccy-pubieo ..,.      6         — 

Transversales. 

Entre  les  milieux  de«  crêtes  iliaques. .........  22         — 

Entre  les  épines  Iliaques  anUro-supérienres 26         — 

Entre  les  grands  trochanters • 29         — 

Diamètre  bi-isohiatique ' Il  cm.  2 

Obliques, 

De  répine  iliaque  antéro-supérieure  droite  à  l'is- 
chion gauche 23  centimètres. 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  à  l'is- 
chion dreit * 24         » 

De  l'épine  iliaque  postéro-supérieuro  droite  à  Tis- 
chion  gauche 2i.5 

De  l'épine-iliaque  po^téro-supérieure  gauche  à  l'is- 
chion droit • 24.5 

De  répine  iliaque  postéro-supérieure  droite  à  l'é- 
pine iliaque  antéro-supérieure  gauche. .  • 10         •* 

De  l'épine  iliaque  postéro-supérieure  gauche  à 
répine  iliaque  antéro-supérieure  droite 22         '-• 

Verticales. 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ischion, 
à  droite , 16.5 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ischion, 
à  gauche •••• ^^         — * 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne 3         — 

Ces  caractères  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  la  dé- 
formation rachitique  du  bassin  qui  devait  être  rangé  parmi 
les  bassins  aplatis  et  rétrécis  obliquement,  la  moitié  gauche 
du  détroit  supérieur  devant  être  considérée  conune  perdue 
pour  l'accouchement.  En  considération  de  Tantéversion  con- 
sidérable du  bassin  et  de  sa  déformation  rachitique,  je  crus 
devoir  retrancher  2  centimètres  du  conjugué  diagonal,  et  éva- 
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luer  à  6  centimètres  la  longueur  du  diamètre  conjugué  vrai. 
La  vérification  directe  faite  ultérieurement  a  montré  qu'il  n^j 
avait  pas  eu  erreur  d'un  seul  millimètre. 

Une  consultation  eut  lieu  quelques  jours  après,  le  25  fé* 
vrier,  avec  MM.  les  D"  Dubreuil,  professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale, Grynfeltt  et  Serre,  agrégés,  Gerbaud,  chef  de  clini- 
que obstétricale,  Guibal,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et 
Léon  Caste.  La  grossesse  étant  arrivée  à  la  fin  du  septième 
mois,  il  fut  décidé,  d'un  avis  unanime,  que  Ton  ne  pouvait 
pas  même  tenter  l'accouchement  prématuré  artificiel  sans  être 
obligé  de  pratiquer  la  céphalotripsie  et  sans  faire  courir  à  la 
mère  les  plus  grands  dangers.  Il  fut  convenu, en  conséquence, 
qu'on  attendrait  le  moment  du  travail  et  qu'on  se  tiendrait 
prêt  à  pratiquer  immédiatement  l'opération  césarienne  sui- 
vant la  méthode  du  professeur  Porro,  de  Pavie. 

La  femme  fut  mise  au  courant  de  ce  qui  avait  été  décidé. 
Intelligente  et  parfaitement  consciente  de  son  état,  prévenue 
que  dans  un  cas  elle  sacrifiait  sou  enfant,  tandis  que  dans 
Tautre  elle  exposait  sa  vie  pour  lui,  clic  demanda  quelques 
jours  pour  réfléchir  et  pour  prendre  conseil  auprès  de  son 
frère.  Peu  de  temps  après,  en  effet,  elle  vint  me  déclarer 
qu'elle  était  prête  à  tout  et  qu'elle  se  soumettait  d'avance  à 
ce  que  Ton  jugeait  à  propos  d'entreprendre.  La  seule  condi- 
tion dont  elle  tint  à  s'assurer  fut  qu'on  rendormirait  pour 
Topéralion,  ce  qui  naturellement  lui  fut  promis. 

Elle  avait  été  mise  déjà  à  un  régime  tonique  spécial  en  vue 
de  la  placer  dans  les  meilleures  conditions  de  résistance,  et 
elle  prenait  régulièrement  du  quinquina  et  du  fer.  Bientôt 
apparurent  des  vomissements  mécaniques,  dus  à  la  pression 
que  l'utérus  exerçait  sur  l'estomac,  et  qui  furent  très  facile- 
ment supprimés  par  des  repas  peu  copieux  et  plus  rapprochés. 
Rien  de  particulier  à  noter  depuis  lors.  Etat  général  très  sa- 
tisfaisant aussi  bien  que  l'état  moral. 

Le  mercredi  0  avril  18S4,  à  onze  heures  du  soir,  je  fus  pré- 
venu que  les  douleurs  venaient  d'apparaître  et  que  la  pre- 
mière avait  été  accompagnée  de  Técoulement  d'une  partie  du 
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liquide  amniotique  mélangé  d'un  peu  de  sang.  Je  fis  préve- 
nir immédiatement  quelques  personnes  qui  m'avaient  mani- 
festé le  désir  d'assisler  à  l'opération,  et  je  me  rendis  à  la  "cli- 
nique avec  mon  cher  et  savant  maître,  le  professeur  Dubreuil, 
qui  avait  bien  voulu  me  promettre  le  concours  de  son  expé- 
rience consommée  et  de  ses  précieux  conseils. 

Nous  arrivâmes  auprès  de  la  patiente  à  minuit.  Les  dou- 
leurs continuent,  énergiques  et  régulières,  siégeant  surtout 
au  niveau  des  reitis.  Le  col;  situé  très  haut  et  dirigé  en  ar- 
rière, est  entièrement  effacé  et  admet  l'extrémité  de  Tindex. 
On  y  sent  la  poche  des  eaux,  mais  elle  est  très  flasque  et  reste 
molle  même  pendant  les  contractions.  La  rupture  des  mem- 
branes s'est  faite  évidemment  en  un  point  élevé.  La  tête  fœ- 
tale, l'occiput  en  arrière,  occupe  toujours  la  même  position 
au-dessus  de  Ta  branche  horizontale  droite  du  pubis.  Les 
bruits  du  cœur  ne  sont  pas  perçus,  mais  la  femme  sent  tou- 
jours  remuer  en  avant  et  un  peut  partout.  Pour  elle,  elle  est 
très  calme  et  prête  à  subir  l'opération,  pourvu  qu'on  l'en- 
dorme. Elle  a  eu  deux  selles  aujourd'hui  et  a  uriné  comme 
d'habitude.  Par  précaution,  néanmoins,  je  pratique  le  caté- 
thérisme  de  là  vessie  avec  une  sonde  d'homme  ;  le  réservoir 
urinaire,  entièrement  déjeté  à  droite,  ne  contient  que  quel- 
ques gouttes  d'urine. 

En  présence  des  contractions  énergiques  nettement  établies, 
de  la  dilatation  commençante  du  col  et  de  la  rupture  préma- 
turée des  membranes,  il  fut  décidé  qu'il  ne  serait  pas  prudent 
d'attendre  au  jour  pour  opérer  et  qu'il  fallait,  dans  l'intérêt  de 
l'enfant,  agir  séance  tenante.  Un  retard  inévitable  se  produisit 
alors  pour  les  préparatifs.  Une  petite  chambre  isolée  et  située 
dans  une  autre  partie  de  l'hôpital  Saint-Éloi  avait  été  dispo- 
sée à  l'avance  en  vue  de  l'opération  et  de  ses  suites.  Malheu- 
reusement, elle  n'offrait  aucun  aménagement  favorable  à  une 
opération  pratiquée  pendant  la  nuit,  et  force  fut  de  se  servir 
de  la  salle  d  accouchements  de  la  clinique  où  l'on  dut  trans- 
porter tout  ce  qui  avait  été  préparé  à  l'avance  dans  l'autre 
pièce. 
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Le  temps  consacré  à  ces  préparatifs  permit  à  tout  le  monde 
d'arriver.  Etaient  présents  :  M.  le  professeur  Dubreuil, 
MM.  les  agrégés  Gayraud  et  Chalot,  MM.  les  !>•  Gerbaud, 
Guibal  et  Leenhardt,  M"'  Pujac,  sage-femme  en  chef  à  l'École 
de  la  Maternité,  et  plusieurs  étudiants,  parmi  lesquels  trois 
internes  de  l'hôpital  Saint-Éloi.  Que  tous  me  permettent  de 
leur  témoigner  ici  ma  gratitude  pour  l'assistance  qu'ils  ont 
bien  voulu  me  prêter. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  avaient  été  rigoureu- 
sement prises.  Il  me  parait  inutile  de  les  énumérer.  Le  pulvé- 
risateur à  vapeur  de  Lucas-Championnière  fut  mis  en  fonc- 
tionnement, chargé  avec  l'essence  d'aspic  et  la  solution 
phéniquée,  à  côté  du  lit  d'opération  sur  lequel  la  femme  fut 
placée.  Les  jambes  fuirent  enveloppées  d'une  couche  épaisse 
d  ouate  et  confiées  à  deux  aides.  M.  Guibal  voulut  bien  se 
charger  de  Tanesthésie,  et  MM.  Chalot  et  Leenhardt  se  char- 
gèrent de  la  contention  des  intestins.  Au  moment  où  ces  mes- 
sieurs prenaient  place  à  côté  de  la  patiente,  on  s'aperçut  que 
les  pièces  de  flanelle  nécessaires  pour  protéger  l'intestin  con- 
tre le  contact  de  l'air  avaient  été  oubliées.  Un  temps  assez 
considérable  fut  employé  à  s'en  procurer,  mais  ce  nouveau 
retard  fut  plus  utile  que  fâcheux,  car  la  parturiente,  qui  com- 
mençait déjà  à  céder  à  lïnfluence  du  chloroforme,  fut  prise  à 
ce  moment-là  de  troubles  nerveux  qui  nous  inquiétèrent  un 
instant.  La  face  était  contractée,  les  yeux  convulsés  et  la  res- 
piration, un  instant  suspendue,  prit  un  caractère  saccadé  et 
stertoreux  qui  simulait  la  fin  d'une  attaque  d'éclampsie.  Heu- 
reusement, ce  n'était  qu'une  fausse  alerte  qui  se  dissipa  rapi- 
dement pour  ne  plus  revenir,  et  le  sommeil  anesthésique  re- 
prit un  coui:9  régulier. 

L'opération  fut  donc  commencée  le  jeudi  10  avril  1884,  à 
2  heures  35  minutes  du  matin.  La  peau  de  Tabdomen  fut  in- 
cisée au  moyen  d'un  bistouri  convexe  suivant  une  ligne  obli- 
que commençant  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  rombilic, 
passant  à  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale  et  venant  se  ter- 
miner au  niveau  de  la  ligne  blanche,  à  4  ou  5  travers  de  doigt 
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au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Sa  longueur  totale  était 
de  16  à  18  centimètres.  L'utérus  fut  rapidement  mis  à  décou- 
vert. La  paroi  abdominale,  extrêmement  amincie,  présente  à 
peine  quelques  faisceaux  musculaires  très  écartés  et  ne  ren- 
ferme que  quelques  vaisseaux  insignifiants  :  une  seule  pince 
hémostatique  fut  nécessaire. 

A  2  heures  40,  incision  de  la  paroi  utérine  au  moyen  du 
bistouri,  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres  seulement 
et  sans  traverser  la  paroi  qui  est  très  épaisse.  Quantité  de 
sang  relativement  peu  abondante.  Immédiatement,  ouverture 
de  la  paroi  utérine  au  moyen  des  doigts  seulement,  par  dila- 
cération,  suivant  le  précepte  de  M.  le  professeur  Tarnier; 
hernie  du  placenta  ;  j'élargis  rapidement  la  déchirure  de  la 
paroi  utérine, et  en  plongeant  la  main  au  travers  du  placenta, 
je  pénètre  dans  la  cavité  de  Tœuf  et,  saisissant  le  genou  droit 
qui  s'offre  à  ma  main,  j'extrais  sans  aucune  résistance  l'en- 
fant, qui  est  suivi  du  placenta  et  des  membranes,  et  qui  crie 
immédiatement  avec  une  énergie  de  bon  augure,  malgré  la 
présence  d'un  circulaire  autour  du  cou. 
L'extraction  avait  lieu  à  2  heures  43. 
La  paroi  utérine,  fortement  rétractée  déjà,  ne  laisse  pas 
écouler  une  grande  quantité  de  sang  ;  la  plus  grande  partie 
du  liquide  qui  baigne  le  sol  est  formée  par  le  liquide  amnio- 
tique. L'utérus,  très  diminué  de  volume,  est  très  fa<*,ilement 
amené  hors  de  la  plaie  abdominale.  Malheureusement,  plu- 
sieurs anses  intestinales  s'échappent  avec  lui,  et  une  assez 
grande  étendue  du  gros  intestin  qui  ne  peut  être  maintenue 
reste  plus  ou  moins  exposée  à  l'air  jusqu'à  la  fermeture  de  la 
paroi  abdominale. 

Un  tube  de  caoutchouc  enroulé  deux  fois  autour  de  l'utérus, 
au-dessus  des  ovaires  et  des  trompes,  arrête  complètement  le 
peu  de  sang  qui  continuait  à  sourdre  de  la  paroi  utérine.  Les 
parties  sont  épongées.  Deux  broches  en  croix  sont  passées  au- 
dessous  du  tube  de  caoutchouc.  Ligature  de  l'utérus  au-des- 
sous d'elles  au  moyen  d'un  fort  fll  de  fer  et  du  serre-nœud  do 
Cintrât. 


292  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Amputation  de  lutérus  et  des  ovaires  à 2  heures  50. 

Fixation  du  moignon  à  3  heures  5. 

Toilette  du  péritoine,  dont  la  carité  ne  renferme  presque 
rien  :  les  éponges  reviennent  à  peine  teintées  par  un  peu  de 
sang. 

Il  ne  restait  plus  qu*à  procéder  à  la  suture  de  la  plaie  abdo- 
minale lorsque  la  patiente,  qui  est  réveillée,  se  livre  à  quel- 
ques efforts  et  repousse  au  dehors  de  nouvelles  anses  intesti- 
nales avec  une  partie  du  grand  épiploon.  La  difficulté  de 
réduire  retarde  la  suture  de  la  plaie,  qui  n'est  terminée  que 
vers  3  heures  1/2.  Elle  comprend  huit  points  de  suture  pro- 
fonde avec  la  soie  phéniquée  au  moyen  de  Taiguille  de  Rêver- 
din,  deux  points  reliant  le  moignon  à  la  peau,  et  quatre  points 
superficiels  de  suture  entortillée. 

Immédiatement  on  administre  à  la  mère  une  cuillerée  de 
potion  alcoolique  avec  5  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 
La  peau  est  ensuite  nettoyée,  le  moignon  badigeonné  au  per- 
chlorure  de  fer,  et  le  pansement  de  Lister  appliqué  avec  une 
couche  épaisse  d'ouate  phéniquée. 

A  4  heures  du  matin,  la  femme  est  installée  dans  son  lit. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  a  toutes  les  apparences  d'une 
bonne  constitution  et  d'un  développement  normal.  Il  pèse 
2,850  grammes.  La  longueur  totale  est  de  51  centimètres.  Les 
dimensions  de  la  tête  sont  les  suivantes  : 

Diamètre  occi  pito-frontal .,.....«.  11  cent.  5 

—  occipito-mentouuiiT.  ...  13   — 
<—        bIpariéUl 9  — 

—  Boa^HKCJp.-brtgmatiqoe*  9  —  5 

La  journée  du  10  se  passe  d'une  façon  très  satisfaisante  et 
sans  rien  de  particulier.  L'opérée  éprouve  seulement  une 
grande  fatigue  et  un  grand  besoin  de  sommeil  qu'elle  ne  peut 
satisfaire.  Mais  elle  est  très  calme,  heureuse  d'être  délivrée, 
persuadée  ^ixf  \fi\\i  danger  est  passé.  Le  faciès  est  normal,  la 
peau  moite,  le  pouls  fréquent,  mais  normal.  Vers  le  milieu  de 
la  journée,  elle  se  plaint  d'avoir  trop  chaud.  Elle  avait  été 
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placée  dans  son  lit  enroulée  dans  une  couverture  de  laine  ; 
elle  se  la  fait  enlever.  On  a  continué  à  administrer  là  potion 
alcoolique. 

Prend,  dans  l'après-midi ,  un  peu  de  bouillon  glacé  et  Cham- 
pagne frappé. 

Â  5  heures  du  soir,  la  potion  alcoolique  lui  répugne  et  l'in- 
terne prescrit  une  potion  avec  X  gouttes  de  teinture  de  digi- 
tale et  XX  gouttes  de  laudanum. 

10  h.  s.  —  P.  140;  T.  37»,8;  R.  44,  calme  et  régulière.  Lé- 
gère douleur  dans  le  bas-ventre  avec  élancements  par  inter- 
mittence. Peau  fraîche,  avec  im  peu  de  moiteur  au  front.  Se 
plaint  toujours  d'avoir  trop  chaud.  Â  uriné  deux  fois  sponta- 
nément sans  difficulté  ni  douleur.  Léger  écoulement  sangui- 
nolent à  la  vulve. 

11  avril,  9  h.  m.  —  Pas  de  sommeil  cette  nuit,  sauf  pendant 
trois  quarts  d'heure  environ  ce  matin ,  vers  7  heures  et  demie. 
À  uriné  une  fois  spontanément.  Vomi  deux  fois  après  avoir 
pris  un  peu  de  bouillon.  Ne  veut  plus  de  Champagne,  préfère 
un  peu  de  limonade. 

État  général  satisfaisant,  mais  se  plaint  d'une  soif  vive.  La 
langue  est  bonne,  mais  moins  humide  qu'hier.  Faciès  normal. 

P.  128,  très  petit  et  souple  ;  T.  38%2  ;  R.  36. 

Légère  odeur  lochiale  à  la  vulve.  Lavages  &  Teau  phé* 
niquée. 

5  h.  s.  —  P.  144  ;  T.  39»,6  ;  R.  33.  A  vomi  une  fois,  une 
demi-heure  après  sa  potion.  A  uriné  deux  fois»  facilement* 
Soif  vive.  Langue  bonne,  fraîche,  plus  humide  que  ce  matin. 
Ne  souQre  pas  du  bas-ventre,  excepté  quand  elle  essaye  de  se 
remuer.  L'écoulement  vulvaire  continue,  sans  aucune  odeun 

10  h.  s.  —  P.  petit,  152-160;  T.  39*,1  ;  R.  36-40.  Se  sent 
faible.  Injection  sous-cutanée  d'éther,"75^céiitii^i'am'ineiB  en* 
viron. 

Le  12,  7  h.  m.  —  P.  140,  un  peu  relevé;  T.37#,4;  R.  36.  A 
eu  cinq  vomissements  cette  nuit  ;  liquide  d'un  vert  noirâtre, 
trois  quarts  de  cuvette  environ.  L'interne  a  pratiqué  ce  matin 
une  injection  d'éther. 
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10  h.  1/2  m.  —  Pansemeat,  —  Plaie  abdominale  en  très  bon 
état,  réunie  jusqu'au  raoi^^non,  sans  rougeur.  Moignon  volu- 
mineux, souple,  a  un  peu  suinté  et  traversé  le  pansement;  un 
tour  est  donné  à  la  canule  du  serre-nœud.  L'abdomen,  souple 
et  légèrement  sensible  à  la  pression,  n'est  pas  plus  volumineux 
qu'à  la  suite  d'un  accouchement  normal.  Pansement  renou- 
velé, lavage  à  l'eau  phéniquée,  application  de  poudre  d'iodo- 
forme.  L'écoulement  lochial  continue.  Rien  du  côté  des 
seins. 

4  h.  1/2  s.  —  Un  vomissement  vers  2  heures  de  l'après-midi, 
après  le  bouillon.  Bon  aspect.  Se  sent  mieux  depuis  le  panse- 
ment, disposée  à  dormir.  Aucune  douleur  dans  l'abdomen  ni 
dans  les  reins.  Aucune  mauvaise  odeur. 

P.  120-128;  T.  37» ,7;  R.  28-36. 

9  h.  s.  —  Vomi  une  fois  le  bouillon.  Uriné  deux  fois.  Ne 
sent  rien  au  ventre  ;  dit  qu'elle  est  très  bien.  Faciès  bon. 
Langue  humide.  Soif  moindre.  Rien  du  côté  des  seins. 

P.  112-120,  très  petit;  T.  36%85;  R.  28.  Une  injection 
d'éther. 

Le  13,  9  h.  m.  —  Vomi  quatre  fois,  liquide  d'un  vert  moiiîS 
foncé.  Se  sent  plus  fatiguée.  Faciès  complètement  changé,  très 
amaigri  et  pâli  ;  yeux  très  enfoncés  et  cernés.  Ne  souffre  pas 
du  venti*e,  sauf  un  peu  à  la  pression  qui  le  trouve  un  peu  plus 
volumineux  et  tendu. 

P.  144,  un  peu  relevé  ;  T.  37o,4  ;  R.  36-40. 

5  h.  s.  —  P.  petit,  148;  T.  37o,4;  R.  36-40.  Trois  vomisse- 
ments brun  verdâtre.  Refuse  de  prendre.  Même  aspect.  Bal 
lonnement  du  ventre  augmenté.  Deux  larges  vésicatoires  sur 
l'abdomen,  injection  d'éther,  lavement  de  peplone. 

10  h.  8.  —  N'a  pas  vomi,  mais  se  sent  mal  à  Taise,  agitée, 
agacée.  A  mal  au  gosier.  Hoquet  par  moments.  A  pris  un  peu 
de  bouillon  et  de  jus  de  viande.  A  gardé  le  lavement  de  pep- 
tone. 

P.  144,  très  petit;  T.  37^6;  R.  36. 

Les  vésicatoires  n'ont  rien  produit  ;  ils  sont  trop  petits.  Les 
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rem  placer  par  deux  autres  très  larges.  Lemétéorisme  est  encore 
augmenté.  —  Continuer. 

Le  14.  9  h.  m.  —  P.  144,  filiforme;  T.  37%2;  R.  40.  Peau 
notablement  refi'oidie  au  toucher.  A  vomi  onze  fois  cette  nuit. 
A  un  peu  dormi  depuis  5  heures  du  matin,  et  se  sent  disposée 
à  dormir;  mais  c'est  plutôt  de  la  somnolence  que  du  sommeil*. 
Intelligence  nette. 

Injection  d'éther.  Les  vésicatoires,  gui  ont  commencé  à 
prendre,  sont  laissés  en  place.  Le  pansement  est  renouvelé. 
La  malade  se  soulève  très  bien  elle-même  sans  souffrir.  L'ab- 
domen est  très  ballonné,  mais  très  modérément  douloureux  à 
la  pression.  La  plaie  a  très  bon  aspect.  La  plus  grande  partie, 
du  moignon,  qui  se  rétracte,  est  excisée  au-dessus  de  la  liga- 
ture. Encore  un  peu  de  suintement.  Un  tour  est  donné  à  la 
canule  du  serre-nœud. 

5  h.  s.  —  P.  144;  R.  40.  Inquiète  et  agitée.  A  vomi  trois 
fois.  A  pris  deux  lavements  de  peptone,  un  peu  de  jus  de 
viande  et  de  Champagne  simplement  glacé. 

9  h.  s.  —  P.  128;  T.  37* ,6;  R.  40.  Très  agitée,  se  jette  d'ua 
côté  à  l'autre  de  son  lit,  veut  se  lever,  pousse  des  cris,  se 
plaint  ;  subdélirium  par  instants*  A  vomi  quatre  fois  entre 
6  heures  et  6  heures  et  demie,  en  petite  quantité,  un  liquide 
brunâtre  et  d'une  odeur  fade.  A  paru  dormir  par  moments 
sans  rêvasser.  A  pris  un  lavement  de  peptone,  du  jus  de  viande 
et  du  Champagne. 

Les  vésicatoires  ont  à  peine  pris  à  droite  ;  rien  à  gauche. 
En  appliquer  deux  nouveaux,  et  couvrir  tout  le  reste  de  Tab* 
domen  d  onguent  napolitain  belladones 

Le  15,  9  h.  m.  —  Agitation  et  délire  continuels.  Refroidis- 
sement général.  Pouls  insaisissable.  En  soulevant  le  panse* 
ment  pour  examiner  l'abdomen,  on  entraîne  le  moignon  qui 
se  détache  entièrement  tout  seul  avec  les  broches  et  la  liga- 
ture, et  qui  laisse  voir  une  plaie  considérablement  rétractée. 

Mort  à  2  heures  de  l'après-midi,  130  heures,  ou  au  milieu 
du  sixième  jour  après  l'opération. 

Autopsie  pratiquée  le  mercredi  16  avril,  à  4  heures  du  soir, 


296  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

vingt-six  heures  après  la  mort,  par  M,  le  D'  Oerbaud  et  par 
moi,  en  présence  de  MM.  Dubreuil,  Estor,  Tédenat,  Chalot,  etc. 
Plaie  abdominale  parfoitement  réunie,  sauf  au  niveau  du  pé- 
dicule, qui  n'est  pas  adhérent  à  la  paroi  et  gui  est  rentré  dans 
le  petit  bassin.  Péritonite  diffuse  tout  le  long  du  gros  intestin, 
avec  infiltration  purulente  par  larges  plaques  sous  le  péritoine. 
La  portion  avoisinante  de  l'intestin  grêle  est  très  distendue 
et  comme  mouchetée  de  vergetures  larges  et  très  nombreuses. 
Rien  dans  la  cavité  péritonéale. 

•  La  mensuration  directe  avec  le  compas  du  diamètre  sacro- 
pubien  donne  exactement  6  centimètres.  Le  promontoire, 
fortement  déjeté  à  gauche,  rétrécit  notablement  la  moitié  cor* 
respondante  du  détroit  supérieui*.  Les  lignes  promonto-cotyloî- 
diennes  ou  diamètres  de  Bums  mesurent,  à  droite,  7  centi- 
mètres, à  gauche,  6  centimètres.  (Les  mêmes  diamètres,  pris 
au  niveau  de  la  distance  minimum  entre  le  promontoire  et  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde,  mesurent,  sur  le  bassin  sec,  7  cent.  1 
à  droite,  et  5  cent.  5  à  gauche.  Le  conjugué  vrai,  sans  les  par-' 
ties  molles,  atteint  exactement  7  centimètres.) 

C'est  à  dessein  que  je  n*ai  ajouté  aucune  espèce  de  commen- 
taire à  la  relation  qui  précède  :  le  temps  me  manque  absolu- 
ment pour  développer  les  nombreuses  réflexions  que  peut  sug- 
gérer une  observation  de  ce  genre,  et  plusieurs  d'entre  elles 
trouveraient  place  sans  doute  dans  le  travail  que  prépare  sur 
ce  sujet  un  des  élèves  de  notre  Faculté  pour  sa  thèse  inaugu- 
rale. Mais  j'ai  tenu  à  publier  le  plus  tôt  possible  ce  cas  inté- 
ressant pour  les  nombreux  auteurs  qui  cherchent  à  établir 
une  statistique  exacte  à  propos  d'une  opération  récente  et  dont 
la  valeur  est  encore  loin  d'être  fixée.  Je  me  propose  de  revenir 
plus  tard  sur  cette  question,  lorsque  j'aurai  les  loisirs  néces- 
saires pour  l'approfondir  et  lorsque  le  squelette,  préparé  en  ce 
moment  par  mon  collègue  le  D'  Chalot,  pourra  me  permettre 
de  me  livrer  à  une  étude  minutieuse  de  ses  déformations. 

Quant  à  l'enfant,  qui  a  été  extrait  dans  d'excellentes  condi- 
tions, il  a  teté  avidement,  dès  le  premier  jour,  une  femme  ré- 
cemment accouchée  à  la  Clinique,  et  a  continué  à  se  nourrir 
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avec  énergie,  au  point  de  fatiguer  deux  ou  trois  nourrices  qui 
lui  donnaient  le  sein  en  même  temps  qu'à  leurs  propres 
enfants.  Quelques  jours  après,  il  a  été  placé  en  nourrice  par 
les  soins  de  l'Assistance  publique. 

Je  ne  veux  pas  oublier,  en  tenninant,  d'adresser  les  plus 
vifs  remerciements  à  mon  maître,  le  professeur  Dubreuil, 
ainsi  qu'à  mon  collègue  et  ami  le  D' Tédenat,  pour  les  conseils 
précieux  et  l'assistance  dévouée  qulls  n'ont  pas  cessé  de  me 
prodiguer  pendant  les  soins  consécutifs  que  j'ai  eu  à  donner  à 
mon  opérée. 
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CONGRÈS  PÉRIODIQUE  INTERNATIONAL 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 

8*  SESSION,  TENUE  A  COPENHAGUE,  DU  10  AU  17  AOUT  1884. 

Compte  rendu  des  séances  de  la  section  de  Gynécologie 

et  d^ Obstétrique. 

(8UITB)  (1). 

Séance  du  12  août,  soir.  —  Président  :  M.  Olshausek. 

I.  —  Halbertsma  (Utrecht).  Sur  la  pathogénie  de  ralbit« 
minurie  des  femmes  enceintes.  —  Le  comité  m'a  cliargé  de 
prendre  la  parole  pour  ouvrir  une  discussion  sur  raibumiaurie 
des  femmes  enceintes. 

Je  n'aurais  certainement  pas  pris  cette  initiative  de  mon 
propre  mouvement,  car  j'ai  encore  bien  des  recherches  â  faire. 
Cependant  il  nous  faut  féliciter  le  comité  de  sa  pensée  ;  cette 
question  est  en  effet  des  plus  importantes  et  d'autres  orateurs 
pourront  exprimer  leur  opinion. 

(1;  V.  AnnaUs  de  Gynécologie^  teplembra  18S4. 
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J'appartiens  à  une  trop  petite  nation  j>our  qu'il  me  soit 
permis  de  nie  servir  de  ma  langue  maternelle.  Excusez  donc 
mes  fautes  de  langage. 

11  va  de  sol  que  Talbuminurie  reconnaît  chez  la  fenune 
enceinte  toutes  les  causes  qui  peuvent  la  provoquer  en  dehors 
de  la  grossesse.  Mais  dans  cette  communication  je  me  pro« 
pose  d'étudier  exclusivement  l'albuminurie  née  à  la  suite  de  la 
grossesse  ou  aggravée  par  elle. 

Elle  est  un  symptôme  de  la  grossesse,  et  elle  est  générale- 
ment caractérisée  par  le  début  graduel  de  la  maladie,  son 
aggravation  à  mesure  que  la  grossesse  avance  près  de  son 
terme,  son  augmentation  rapide  dès  que  Tutérus  atteint  un 
certain  volume,  par  une  diminution  de  la  quantité  d'urine 
sécrétée  (on  peut  observer  de  lianurie)  et  enfin  par  l'améliora- 
tion rapide  qui  se  produit  dès  qu'à  la  suite  de  l'accouchement 
et  de  l'avortemcnt  le  volume  de  l'utérus  se  trouve  réduit. 

L'examen  hislologique  des  reins  montre  que  l'épilhélium  est 
généralement  graisseux. 

L'évolution  ultérieure  de  cette  affection  varie  suivant  que 
les  reins  étaient  auparavant  sains  ou  malades. 

Dans  le  premier  cas  les  symptômes  morbides  apparaissent 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  Il  n'y  a  pas  d'œdème 
au  niveau  des  membres  supérieurs  ni  de  la  face.  Le  plus  sou- 
vent cette  affection  est  observée  chez  des  primipares.  Chez  les 
multipares  nous  observons  surtout  des  cas  dans  lesquels  il  y 
avait  déjà  une  affection  rénale. 

Ici  on  observe  de  l'œdème  au  visage  et  aux  membres  supé- 
rieurs. Les  symptômes  morbides  apparaissent  généralement 
de  très  bonne  heure. 

Parfois  une  complication  survient,  il  y  a  de  la  pyélite. 

Enfin  ces  symptômes  qui  se  développent  pendant  la  gros- 
sesse peuvent  apparaître  pendant  Taccouchemcnt  ou  même 
pendant  les  suites  de  couches,  généralement  dans  les  deux 
premiers  jours  qui  suivent  Taccouchement.  Dans  ce  cas  révo- 
lution de  la  maladie  est  beaucoup  plus  rapide. 

Quelle  est  la  cause  de  celtcalbuminuiie  de  femmes  oucein  tes  ? 
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Devons-nous  nous  contenter  de  l'opinion  de  Bartels,  et  devons- 
nous  nous  borner  à  enregistrer  la  fréquence  de  la  néphrite  pen- 
dant la  grossesse  sans  rechercher  la  cause  de  ce  phénomène? 

Accepterons-nous  Topinion  de  Spiegelberg,  de  Gohnheim, 
d'Ingerslev,  de  Plaischlen  et  admettrons-nous  une  contraction 
des  vaisseaux  du  rein  ? 

Cette  opinion  est-elle  fondée?  je  ne  le  pense  pas. 

Comment  donc  expliquer  ces  cas  où  Taffection  rénale  et 
Téclampsie  atteignent  leur  summum  avant  Taccouchement  ? 
S'il  s'agissait  seulement  d'une  névrose,  il  serait  fort  étrange 
que  les  accidents  fussent  si  rares  à  cette  époque  de  la  gros- 
sesse où  les  phénomènes  nerveux  sont  si  fréquents. 

Ingerslev  lui-même  est  obligé  de  le  reconnaître.  La  théra- 
peutique parle  elle-même  contre  cette  hypothèse,  car  si  elle 
était  vraie,  Tanesthésie  devrait  donner  des  résultats  encore 
plus  beaux  que  ceux  qu'elle  permet  d'obtenir. 

Enfin  où  sont  les  faits,  les  observations,  les  expériences  sur 
lesquels  repose  cette  théorie? 

Il  faut  donc  chercher  ailleurs  :  accuserons-nous  la  pression 
sur  les  vaisseaux  du  rein  ?  Cela  n'est  pas  vraisemblable.  Pour- 
quoi n'observe-t-on  pas  lalbuminurie  dans  le  cas  où  il  y  a 
des  tumeurs  abdominales  volumineuses  non  développées 
dans  l'utérus?  Du  reste,  dans  le  cours  de  la  grossesse,  l'utérus 
ne  comprime  pas  les  vaisseaux  du  rein. 

Tout  cela  me  conduit  à  ma  théorie.  L'albuminurie  est  due 
à  la  compression  des  uretères  qui  provoque  des  lésions 
rénales.  (Voyez  Volkmann  Vortràge^  n'  212.) 

Ingehslev  (Copenhague).  —  Il  ne  faut  accepter  qu'avec 
grandes  rései-ves  la  théorie  qui  atti'ibue  à  la  compression  des 
uretères  la  pathogénie  de  la  néphrite  gravidique. 

Les  recherches  récentes  qui  ont  été  faites  à  ce  propos  mon- 
trent combien  Tétiologie  de  cette  maladie  est  encore  obscure. 
Il  ne  semble  pas  que  les  conditions  qui  sembleraient  favo- 
riser la  compression  des  uretères  se  rencontrent  si  fréquem- 
ment au  début  de  la  néphrite  gravidique. 

Paul  Bar  (Paris)  s'élève  contre  les  théories  soutenues  par 
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MM.  Halbertsma  et  Ingerslev.  S*appuyant  sur  les  récents 
travaux  faits  en  France  et  en  Allemagne  sur  les  différentes 
albuminuries  qu'on  observe  pendant  la  grossesse,  il  pense 
qu'on  ne  saurait  faire  assez  de  réserves  sur  les  théories  émises 
par  les  auteiirs  classiques.  Il  indique  dans  quelle  voie  les 
recherches  devront  être  poursuivies,  et  il  montre  quelques- 
uns  des  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour. 

Halbertsma  reconnaît  avec  M.  Bar  que,  généralement,  on 
ne  trouve  aucune  lésion  inflammatoire  des  reins.  Mais  pour 
lui,  les  accidents  sont  dus  à  la  compression  des  uretères.  Le 
rein  est  alors  seulement  anémié.  Il  admet  que  toutes  les  fem- 
mes albuminuriques  ne  sont  pas  fatalement  vouées  àTéclamp- 
sie.  Mais  il  croit  pouvoir  maintenir  sa  théorie,  contre  laquelle 
on  n'a  donné  aucun  argument  ;  elle  est  du  reste  fort  simple,  et 
ne  peut-on  ici  rappeler  Tadage  :  «  Simplex  veri  stgUlum?  » 

II.  —  Martin  (Berlin).  Da  diagnostic  et  du  traitement  des 
maladies  des  trompes.  —  L'étude  des  afTections  des  trompes  est 
trop  délaissée  dans  les  traités  de  gynécologie,  et  le  plus  sou- 
vent le  diagnostic  ne  présente  pas  les  difficultés  que  décrivent 
la  plupart  des  auteurs. 

Il  suffit  de  pratiquer  Tezamen  combiné  par  le  vagin  et  la 
paroi  abdominale  pour  .qu'il  soit  possible  de  sentir  les  trompes, 
de  les  délimiter,  et  les  sensations  perçues  par  l'opérateur  de- 
viennent fort  nettes,  quand  les  trompes  sont  malades.  On  pour- 
rait confondre  les  trompes  avec  les  ligaments  ronds  ou  une 
tumeur  développée  dans  le  ligament  large  ;  il  suffit  de  bien 
s'orienter  pour  éviter  une  telle  erreur.  On  s'orientera  en  sui- 
vant en  dedans  et  en  dehors  le  cordon  qu'on  pense  être  la 
trompe,  et  cette  manœuvre  lèvera  tous  les  doutes. 

Les  tumeurs  des  trompes  sont  assez  fréquentes  puisqu'on  les 
trouve  chez  plus  de  6  p.  100  des  femmes.  Le  traitement  chirur- 
gical (extirpation)  est  fort  dangereux,  et  le  pronostic  est  incon- 
testablement plus  fâcheux  que  celui  de  rovariotomie. 

Tandis  que  sur  100  femmes  ayant  subi  l'ovariotomie,  Mar- 
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tin  n'en  a  perdu  que  3,  sur  18  malades  ayant  subi  la  salpingo- 
tomie,  5  ont  succombé. 

On  devra  donc,  avant  tout,  tenter  le  traitement  médical  qui, 
du  reste,  donne  ici  des  résultats  fort  bons  et  souvent  inatten- 
dus. 

Après  quelques  mots  de  Kuoelmânn  et  Kaltenbagh,  San- 
GER  rapporte  avoir  fait  quatre  gastrotomies,  dans  des  cas  d'af- 
fections des  trompes.  Dans  ces  quatre  cas,  l'opération  réussit. 
Songer  préférerait  substituer  au  mot  salpirtgolomie  le  nom 
d'extirpation  des  annexes  de  Vutérus, 

Hegar  insiste  sur  les  avantages  que  présente  l'examen  com- 
biné par  le  rectum. 

Simpson  pense  que,  dans  certains  cas,  il  peut  être  utile  de 
pratiquer  le  toucher  vésîcal.  Cependant,  le  diagnostic  reste 
fort  délicat,  surtout  quand  des  adhérences  viennent  déplacer 
la  trompe.  Souvent  on  ne  sait  s'il  s'agit  d'un  kyste  à  la  paroi 
duquel  adhère  la  trompe,  d'un  abcès  développé  près  de  ce  ca- 
nal, ou  d'une  tumeur  tubaire  proprement  dite.  Une  incision 
exploratrice  pourra  être  permise. 

Séance  du  14  août^  matin.  —  Président  :  Professeur  Breisky. 

L  — '  Engelmann  (Saint- Louis).  Sur  la  périodicité  des 
symptômes  dans  les  maladies  de  rntérus.  —  Engelmann  pra- 
tique la  médecine  dans  un  pays  où  la  malaria  règne.  Toutes 
les  maladies  sont  influencées  et  le  sulfate  de  quinine  forme  la 
base  de  toute  médication.  Or,  il  a  souvent  observé  que  dans  les 
cas  où  une  femme  était  atteinte  d'afTection  utérine,  on  obser- 
vait une  certaine  recrudescence  dans  la  gravité  des  symptômes, 
recrudescence  qui  coïncidait  avec  la  menstruation.  C'est  là  un 
fait  commun,  mais  qui  doit  être  bien  distingué  de  la  périodi- 
cité sur  laquelle  il  veut  attirer  l'attention.  Quand  cette  aggra- 
vation des  symptômes  se  produit,  la  douleur,  la  fièvre,  ne  sont 
pas  continues;  mais  elles  se  produisent  chaque  jour,  à  certai- 
nes heures^. elles  ^ont  périodique^.,    ;  ^.    ..■ 

L'auteur  se  demande  si  cette  particularité  est  due  à  la  dou- 
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ble  action  de  la  malaria  et  de  la  menstruation  ;  il  demande  si 
ses  collègues  qui  exercent  dans  des  pays  qui  ne  sont  pas  éprou- 
vés par  la  malaria  ont  observé  des  faits  semblables. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  Kugelmann, 
Gordon,  Hegar,  Engelmann  se  plaint  de  n'avoir  pas  été  suffi- 
samment compris.  Il  insiste,  non  sur  la  périodicité  mensuelle 
des  accidents,  mais  sur  la  périodicité  quotidienne  des  phéno- 
mènes douloureux. 

Gordon  avait,  dans  sa  réplique,  reconnu  Teiactitude  des 
faits  décrits  par  Engelmann,  il  a  observé  un  cas  dans  lequel 
les  phénomènes  névralgiques  dus  à  une  aflection  utérine, 
affectaient  le  type  tertiaire  ;  le  sulfate  de  quinine  fut  impuis- 
sant, mais  la  macération  de  quinquina  permit  d'obtenir  la 
guérison.  Il  n'y  avait  pas  de  malaria  dans  le  pays. 

IL  —  Stadtfeldt.  De  la  délivrance  et  de  son  traitement.— 

Il  indique  les  résultats  obtenus  à  la  Maternité  de  Copenhague, 
avec  les  différents  procédés  propo.^^és  pour  faire  la  délivrance. 

III.  —  P.  Bar,  de  Paris,  présente  le  basiotribc  de  M.  Tar- 
nier;  il  indique  les  règles  du  manuel  opératoire,  et  montre,  en 
se  servant  de  nombreux  dessins,  les  résultats  que  cet  instru- 
ment permet  d*obtenir. 

Simpson,  Muller,  Lazarewitch,  Jcnnings  contestent  les  con- 
clusions de  M .  Bar.  M.  Bar  réplique  à  ces  quatre  orateui's, 
et  montre  le  bien  fondé  de  son  opinion  qull  maintient. 

Séance  du  14  août^  soir.  —  Président  :  M.  Simpson. 

I.  —  Les  latéro-positiOQs  congénitales  de  rateras , 
dans  leurs  relations  avec  le  mécanisme  de  raccouchement 
et  les  tumeurs  péri-utérines,  professeur  J.  Lazarewitch, 

Kharkoff.  —  Les  laléro-posilions  congéniUiles  de  la  matrice 
sont  fréquentes,  particulièrement  celles  où  elle  est  tout  entière 
déplacée  à  gauche. 
Les  latcro-posilions  de  la  mati'ice,  qui  dépendent  du  déve* 
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loppement  des  tumeurs  pathologiques,  peuvent  se  changer  en 
d'autres  positions,  et,  pour  ce  motif,  peuvent  être  appelées  ac- 
cidentelles. Mais,  si  les  latéro-positions  de  la  matrice  dépen- 
dent du  défaut  de  développement  du  ligament  large,  ou  de  la 
paroi  latérale  du  vagin,  ces  positions  sont  invariables  et  ne 
changent  pas  pendant  le  développement  des  tumeurs  qui  se 
forment  autour  de  la  matrice,  quelles  que  soient  ces  tumeurs, 
non  plus  que  pendant  le  temps  de  la  grossesse. 

Si  la  position  latérale  de  la  matrice  est  suffisamment  mar- 
quée, la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  recto-utérin,  étant  dé- 
placée par  la  matrice,  prend  la  forme  oblique,  et  l'ovaire,  qui 
correspond  au  côté  large  de  l'espace  péri-utérin,  étant  serré, 
se  place  souvent  au-dessus  du  cul-de-sac  péri-utérin  et  des- 
cend plus  ou  moins.  L'ovaire  du  côté  opposé,  ne  trouvant  pas 
de  place  près  de  la  matrice,  s'élève  ordinairement,  et  passe 
au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin. 

Selon  que  c'est  l'un  ou  l'autre  des  ovaires  qui  se  transforme 
en  kyste,  ce  kyste,  ou  bien  reste  plus  ou  moins  longtemps 
dans  le  petit  bassin,  et,  en  se  développant,  déplace  la  matrice 
en  avant  et  en  haut,  ou  bien,  depuis  le  commencement  de  son 
développement,  se  trouve  au-dessus  du  petit  bassin  et  de  la 
matrice,  en  la  laissant  libre. 

Si  Tovaire  correspondant  au  côté  large  de  l'espace  péri- 
utérin  se  transforme  en  kyste,  le  pédicule  de  ce  kyste  est  or- 
dinairement long  ;  et  au  contraire,  il  est  court,  si  le  kyste 
appartient  à  l'ovaire  du  côté  étroit  de  l'espace  péri-utérin. 
Ainsi,  d'après  la  position  latérale  de  la  matrice,  on  ne  peut 
pas  dire  auquel  des  ovaires  appartient  le  kyste  ;  mais,  si  l'on 
sait  auquel  des  ovaires  appartient  le  kyste,  on  peut  juger  de 
la  longueur  du  pédicule. 

Étant  placée  de  côté,  la  matrice  laisse  libre  l'entrée  du  cul- 
de-sac  recto-utérin  ;  et,  pour  cette  raison,  le  sang  de  ce  cul- 
de-sac  peut  se  répandre  dans  toutes  les  directions. 

Si  la  matrice  est  placée  de  côté,  il  est  difficile  qu'elle  soit 
complètement  inclinée  ou  fléchie  en  avant  ou  en  arrière  ;  c'est 
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alors  que  se  présentent  les  cas  de  ses  latéro-versions  et  de 
ses  latéro-flexions. 

Dans  les  cas  où  Tutérus  est  placé  de  côté,  les  pessaires  ne 
peuvent  la  Foutenir  à  cause  des  différences  de  longueur  des 
parois  latérales  et  des  différentes  hauteurs  des  voûtes  latérales 
du  vagin. 

On  se  trompe  souvent  sur  Torigine  de  la  douleur  ressentie 
quelquefois  d'un  côté  de  la  partie  inférieure  de  Tabdomen, 
particulièrement  pendant  la  menstruation,  en  l'attribuant  à 
Tovaire.  Cette  douleur  provient  le  plus  souvent  de  la  matrice 
placée  de  ce  côté. 

Les  latéro-positions  congénitales,  aussi  bien  que  les  latéro- 
versions  de  la  matrice,  ont  une  influence  évidente  sur  le  mé- 
canisme de  Taccouchement  ;  mais  cette  influence  n'est  pas 
équivalente.  Dans  la  latéro-version,  la  matrice,  s*agrandissanl 
pendant  la  grossesse,  conserve  sa  forme  régulière,  en  chan- 
geant seulement  la  direction  de  son  axe  ;  tandis  qu'étant  dé- 
placée dans  la  latéro-position,  elle  conserve  la  direction  de  son 
axe,  mais  change  sa  forme,  parce  que,  du  côté  où  elle  est  ap- 
prochée d'une  des  parois  latérales  du  bassin,  son  segment  infé< 
rieur  ne  se  dilate  pas  ou  se  dilate  très  peu  ;  tandis  que  du 
côté  opposé  ce  segment  subit  la  dilatation  sacciforme. 

Pendant  Taccouchement,  on  peut  facilement  parer  à  la 
latéro-version  de  la  matrice,  en  faisant  prendre  à  la  femme 
une  position  convenable,  ou  en  soutenant,  à  Taide  des  mains, 
la  matrice  du  côté  correspondant. 

Mais  ces  mesures  deviennent  inutiles,  si  la  matrice  est  dans 
un  état  de  latéro-position.  Dans  ce  cas,  il  sufflt  d'introduire 
le  doigt  dans  le  col  de  l'utérus  et  de  l'attirer  vers  le  milieu  du 
bassin. 

(A  suwre,)  Paul  Bar. 
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ACADEMIE    DES   SCIENCES 

Traitement  électrique  des  fibromes  utérins.  —  Note  de  M.  Aros- 
Tou.  —  Cette  note  contient  l'exposé  d'une  méthode  de  traitement 
électrique  nouvelle  des  fibromes  de  l'utérus.  Les  principes  essentiels 
de  l'ancienne  méthode  étaient  :  L'emploi  d'intensité  électrique  très 
faible,  l'adoption  d'un  point  d'application  toujours  extra-utérin. 
Parmi  les  détails  assez  nombreux  qui  rentrent  dans  la  technique  du 
procédé  opératoire  nouveau,  il  en  est  deux  qui  sont  absolument  oppo- 
sés :  l'intensité  doit  être  la  plus  forte  possible,  et  doit  atteindre,  en 
une  ou  deux  séances,  une  moyenne  de  100  milliampères,  surtout 
dans  les  utérus  profondément  hémorrhagiques  ;  le  point  d'application 
du  courant,  transmis  par  l'intermédiaire  d'une  sonde  en  platine,  est 
toujours  intra-utérin. 

Il  est  en  outre  essentiel  que  Taction  électrique  s*exerce  sur  la  tota« 
lité  de  la  muqueuse  utérine.  Il  importe  également  beaucoup  de  varier 
le  sens  du  courant  d'après  la  nature  môme  de  l'affection  traitée. 
M.  Apostoli  a  systématisé,  pour  ainsi  dire,  la  cure  des  affections  uté- 
rines. Le  pôle  actif  intra-utérin  doit  être  positif  dans  tous  les  fibro- 
mes hémorrhagiques  qui  s'accompagnent  de  leucorrhée  rebelle,  et 
négatif  dam  tous  les  cas  contraires  et  en  particulier  lorsqu'il  existe 
une  dysménorrhée  intense,  etc.,  etc. 

Pour  prévenir  les  sensations  douloureuses  et  la  production  d*une 
eschare  au  point  d'application  externe,  M.  Apostoli  a  imaginé,  dès  1882, 
de  faire  construire  l'électrode  correspondante  en  terre  glaise,  ce  qui 
permet  d'en  augmenter  la  surface  et  par  suite  de  diminuer  les  résis- 
tances, au  passage  du  courant,  au  niveau  de  la  peau.  Cette  note  ren- 
ferme en  outre  118  observations  favorables  à  la  nouvelle  méthode  par 
des  exemples  nombreux  de  régression  des  fibromes  et  de  guérison  des 
malades  qui  en  étaient  atteintes.         (Séance  du  2»  juillet  188î.) 


SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE. 

M.  BouiLLY,  au  nom  deM.  Jeannel,  communique  l'observation  d'une 
femme  qui  portait  un  kyste  de  Tovaire.  M.  Jeannel  pratiqua  une 
ponction  qui  donna  issue  à  1800  grammes  environ  d'un  liquide  clair, 
limpide,  sans  cîvchets,  caractères  propres  aux  kystes  para-ovariens. 
Mais,  contrairement  au  résultat  heureux  qui  suit  assez  fréquemment 
cette  intervention  lorsqu'il  s'agit  de  cette  variété  de  tumeurs,  l'hydro- 
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pisie  kystique  se  reproduisit.  M.  Jeannel  fit  alors  une  nouvelle  ponc- 
tion aspiratrice,  lava  la  poche  avec  une  solution  phéniquée  à  1/100, 
et  injecta  560  grammes  d'une  solution  de  teinture  d'iode  à  50/100. 
Mîilheureusement  on  ne  put  retirer  le  liquide,  et  la  femme  fut  prise 
d'accidents  syncopaux  qui  la  mirent  en  grand  danger.  Il  fallut  recourir 
aux  moyens  les  plus  énergiques  pour  la  rappeler  à  la  vie  :  injections 
d^élher,  marteau  de  Mayor,  courants  continus,  etc...  Cependant  la  ma- 
lade a  flni  par  se  remettre  complètement  des  conséquences  sérieuses 
du  traumatisme  opératoire. 

M.  Jeannel  conclut  de  ce  fait  à  la  gravité  des  injections  iodées, 
même  dans  le  traitement  des  kystes  para-ovariens.  La  laparotomie  eut 
sans  doute  fait  courir  à  sa  malade  moins  de  dangers. 

M.  BouiLLY  partage  cette  opinion  et  il  pense,  conformément  d*ailleurs 
à  un  avis  émis  par  la  Société  de  chirurgie,  qu'il  convient  de  traiter 
d  abord  les  kystes  para-ovariques  par  les  ponctions  simples  répétées 
et,  qu'en  cas  d'insuccès,  il  faut  donner  la  préférence  à  la  laparotomie. 

M.  TiLLAUX  croit  que  M.  Jeannel  a  eu  tort  de  se  servir  d*un  appareil 
aspirateur,  car  un  large  trocart  ordinaire  eût  assuré  l'écoulement  du 
liquide  injei-.té;  et,  eu  second  lieu,  d'avoir  employé  une  si  forte  quan- 
tité de  solution  iodée,  500  grammes,  qui  correspondent  à  280  gram- 
mes de  teinture  d'iode  I  Bonnet  n'injectait  que  100  grammes,  soit  en- 
viron 60  grammes  de  teinture  d'iode. 

M.  LucAs-CiiA  M  PIONNIÈRE  déclarc  que  celte  observation  prouve  que 
les  kystes  para-ovariques  se  comportent  parfois  comme  les  autres  va- 
riétés, et  qu'ils  sont  à  peu  près  aussi  justiciables  de  l'ovariotomie. 

M.  BouiLLY  reconnaît  la  justesse  de  la  remaïque  qu'a  faite  M.  Tillaux 
sur  la  quantité  de  liquide  injecté,  mais  il  pense  que  les  accidents  doi- 
vent être  plutôt  rapportés  à  une  action  mécanique  et  irritative  exercée 
sur  les  parois,  qu'à  des  phénomènes  de  résorption. 

Il  no  saurait  admettre  l'opinion  émise  par  M.  Championnlère,  qu'il 
convient  de  traiter  par  l'ovariotomie  tous  les  kystes  para-ovariques 
qui  ne  guérissent  pas  à  la  suite  d'une  première  ponction.  Un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs  guérissent  en  effet  parles  ponctions  répétées. 

{Séance  dn  25  juilht  1884.) 
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De  la  nipbrilê  oonaécntiTé  à  TépHliéttoma  utérin,  par  E.  Lanck- 
mBAUXy  médecin  de  la  IHUé  (i).  —  Ce  travaO,  qui,  comme  le  titre  Tin- 
diqtte,  a  surtout  pour  but  Têtude  des  accidents  rénaux  qui  compli- 
quent révolution  de  Tépithéliome  de  la  matrice,  est  basé  sur  un 
contingent  de  23  observations.  La  première  partie  de  cette  étude  con- 
siste dans  le  simple  exposé  de  ces  observations.  Après  cela,  Fauteur 
aborde  la  description  clinique  de  Tépithéliome  utérin,  la  seule  des 
affections  carcinomateuses  de  la  matrice  quMl  désire  envisager,  parce 
que  seule  elle  présente  un  certain  degré  de  curabilité.  En  outre,  le 
siège  de  prédilection  de  Tépithéliome,  au  début,  ainsi  que  son  mode 
de  propagation,  tracent  au  chirurgien,  d^une  foçon  précise,  la  conduite 
quMl  a  à  tenir  en  présence  d'un  [épithéliome  nettement  constaté  et 
encore  limité  au  col  utérin  :  â  savoir^  en  Vahsence  de  toute  contre- 
indication^  Vintervention  aussi  prompte  que  possible. 

On  a  vu,  en  suivant  les  détûls  de  la  discussion  agitée  récemment  à 
la  Société  de  chirurgie,  à  propos  du  cancer  de  la  matrice,  que  la 
proposition  précédente,  formulée  par  M.  Lancereaux,  est  absolument 
identique  à  celle  de  la  grande  majorité  des  chirurgiens  français. 
Malheureusement,  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux  reconnaissent 
aussi  combien  il  arrive  rarement  qu*on  soit  appelé  à  Tépoque  de  cette 
localisation,  si  souhaitable,  du  mal.  «  Dans  ces  cas,  malheureusement 
trop  rareSf  dismt  M.  Gallard (2), faut-il  agir?  Il  est  une  règle  générale 
applicable  au  cancer  de  Tutérus  aussi  bien  qu'à  tous  les  autres  can- 
cers. E3ie  prescrit  d'extirper  quand  on  peut  et  surtout  quand  on  a  la 
certitude  ou  même  l'espoir,  suffisamment  fondé,  d'enlever  toute  la 
partie  malade.  Sur  ce  point,  il  me  semble  qu'il  ne  peut  y  avoir  ni 
doute  ni  hésitation,  et  si  la  crainte  des  récidives  à  distance,  ou  même 
surplace,  devait  retenir  la  main  de  l'opérateur,  il  faudrait  renoncer 
au  traitement  des  cancers,  même  les  plus  accessibles.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  digression,  que  nous  n'avons  faite  que 
pour  insister  davantage  sur  un  point  de  pratique  important,  c'est,  dit 
— — ^— ^.^^ ^1— ■^^— ,  ^  — - — ^— ^-^^—i ^^i^-^ 

(1)  Ann.  des  organes  génito-wntiaires^  ttuméros  de  juillet,  août  et  tepUmbre. 

(2)  Ann,  de  gyn  ,  p.  86,  aoM  1881. 
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M.  Lancereaux,  le  cul-de-sac  vaginal^  et  plus  souvent  peut-être  les 
lèvres  du  museau  de  tanche  qui  sont  le  point  de  départ  de  Vépithé- 
Home,  La  marche  du  néoplasme  implique  un  travail  double  :  proces- 
sus de  développement,  processus  d*ulcération,  le  premier  aboutissant 
à  l'extension  progressive  du  mal,  le  second  à  la  destruction  des  tis- 
sus et  à  la  production  de  complications  très  sérieuses  que  nous  éou- 
mérerons  un  peu  plus  loin.  En  somme,  répithéliome  est  représenté 
au  début  par  une  production  en  relief,  une  sorte  de  végétation  mame- 
lonnée qui  s*étend  et  se  déplace,  pour  ainsi  dire,  gr&ce  à  la  mulUpli* 
cation  et  à  Tinflltration  dans  les  tissus  voisins  des  cellules  épithélioïdes 
(globes  épidermiques\  qui  en  représentent  l'élément  fondamental. 
£n  même  temps,  les  parties  primitivement  atteintes  subissent  des 
métamorphoses  régressives,  d*où  résulte,  en  réalité,  V existence  d^un 
ulcère  plus  ou  moins  étendu^  toujours  circonscrit  par  un  rebord  ren- 
versé, fortement  induré  et  véritablement  caractéristique. 

Les  désordres  fonctionnels  qui  accompagnent  cette  évolution  moN 
bide  sont  multiples  :  en  première  ligne  se  placent  les  pertes  sanguines 
qui  ne  sont  constituées  au  début  que  par  une  abondance  anormale 
des  règles  (ménorrhagie),  mais  qui,  plus  tard,  surviennent  à  plu- 
sieurs reprises  dans  les  périodes  iutermenstruelles  (métrorrhagie),  et 
se  compliquent  successivement  d^écoulements  blancs,  muqueux,  rou- 
geâtreSfSanieux  et  extrêmement  fétides.  Puis  apparaissent  des  troubles 
digestifs  divers  qui,  compromettant  d'une  manière  très  filcheuse  la 
nutrition  générale,  se  reflètent  très  manifestement  dans  Thabitos 
extérieur  des  malades  ;  enfin,  des  manifestations  douloureuses,  in- 
termittentes plutôt  que  continues,  qui  ont  plus  spécialement  pour 
siège  les  zones  de  distribution  des  nerfs  lombaires  et  sciatiques,  et  qui 
réagissent  fortement  sur  le  caractère  des  malades. 

M.  Lancereaux  s*occupe  ensuite,  d'une  façon  toute  spéciale,  des 
désordres  qui  surviennent  du  côté  des  voies  urinaires,  désordres  qui 
évoluent  parallèlement,  pour  ainsi  dire,  à  répithéliome. 

«  Les  urines,  ditril,  deviennent  sanguinolentes  au  moment  où  la 
végétation  envahit  le  bas-fond  de  la  vessie  ;  plus  tard,  lorsque  cette 
végétation  est  ulcérée,  et  surtout  lorsqu'il  y  a  rétention  d'urine,  la 
purulence  sunient.  Entin,  lorsqu'il  n'existe  qu*une  obstruction  des 
uretères  à  leur  terminaison,  l'urine  est  pâle  et  d'une  densité  infé- 
rieure à  la  densité  moyenne.  D'une  manière  générale,  les  urines  con- 
tiennent moins  de  principes  solides.  » 

L'auteur *signa le  encore,  comme  fait  assez  commun,  la  présence 
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de  Talbumine*  Sur  les  23  observations  qu'il  a  rassemblées,  on  Tavait 
constatée  12  fois,  encore  avait-on  plusieurs  fois  négligé  de  la  recher- 
cher. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  troubles  urinaires  se  compliquent 
presque  constamment  d*accidents  urémiques  :  urémie  des  voies  diges-' 
tives,  si  l'on  peut  ainsi  s'exprimer,  urémie  cérébrale^  urémie  respi^ 
ratoire  ou  dyspnéique^  plus  rare  que  les  formes  précédentes. 

Ce  symptôme,  qui  s'accompagne  d'ordinaire  d'un  abaissement  de  la 
température  de  1  à  2  degrés,est  assez  habituellement  la  cause  de  la  mort, 
lorsque  celle-ci  n'arrive  pas  d'une  façon  prématurée  par  suite  d'une 
complication  spéciale  :  hémorrhagie,péritonite,etc.,etc.ll  correspond 
toujours  à  une  phase  avancée  du  mal  et  doit  être  considéré  comme  un 
signe  d'importance  sérieuse. 

Quant  aux  lésions  observées,  M.  Lancereaux  les  divise  de  la  ma- 
nière suivante  :  lésions  primitives  (a),  lésions  secondaires  (b),  lésions 
tertiaires  (c).  Les  unes  ont  pour  siège  l'utérus,  le  vagin  et  les  gan- 
glions lymphatiques  correspondants,  les  autres  procèdent  des  précé- 
dentes, principalement  de  la  propagation  du  mal  à  la  vessie  et  aux 
uretères  ;  elles  intéressent  surtout  les  bassinets  et  les  reins.  Les  der- 
nières enfin,  consistent  en  modifications  diverses  du  tube  digestif  et 
du  cœur  (?). 

M«  Lancereaux  explique  la  marche,  presque  toujours  identique  à 
elle-même,  de  l'affection  carcinomateuse,  par  des  considérations  ana- 
tomiques.  Elle  est,  pour  ainsi  dire,  réglée  par  les  connexions  intimes 
qui  relient  entre  eux  les  organes  génito-urinaires.  La  portion  supé- 
rieure du  col  de  l'utérus  et  celle  du  vagin  adhèrent  au  bas  fond  de  la 
vessie  par  un  tissu  cellulaire  très  dense.  Quoi  de  plus  naturel  alors 
que  l'extension  du  néoplasme,  qui  a  précisément  pour  point  de  départ 
les  zones  précédentes,  à  l'organe  vésical  ?  Cette  propagation  se  fait 
par  l'intermédiaire  de  traînées  épilhéliales  amenant  la  formation  d'un 
tissu  conjonctif  embryonnaire  au  sein  du  tissu  serré  qui  unit  entre 
eux  le  vagin,  Tutérus  et  la  vessie.  Ces  éléments  de  nouvelle  formation 
amènent  par  compression  l'atrophie  des  faisceaux  musculaires,  for- 
ment des  saillies  qui,  sous  forme  de  champignons,  proéminent  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie.  Mais  les  métamorphoses  régressives  qu'ils 
subissent  donnent  lieu  fréquemment  à  des  fistules  vésico-vaginales. 
Le  processus  morbide  s'étend  aux  uretères,  dont  il  amène  peu  à  peu 
le  rétrécissement,  d'où  cette  succession  naturelle  des  accidents: 
rétrécissement  des  uretères,  dilatation  consécutive  de  ces  conduits. 
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qui  atteignent  jusqu'au  volume  de  Tintettln  grêle,  distenilon  {vropor* 
tionnelle  dei  bassinets  et  des  calices,  effacement  et  atrophie  fréquenta 
des  extrémités  papiilaires  des  p}Tamides  de  Malpighi. 

Les  lésions  rénales,  qui  sont  à  peu  près  constantes,  sont  subordon- 
nées à  la  durée  de  la  lésion  urétéro-vésicale.  Elles  consistent  en  une 
sclérose  plus  ou  moins  marquée,  mais  cette  altération  rénale  se  diffé- 
rencie :  1*  de  la  néphrite  interstitielle  primitive  par  l'état  de  la  surfece 
libre  de  l'organe  qui  est  brillante,  jaunâtre  et  tout  à  fait  lisse  ;  2^  des 
néphrites  saturnines  artérielles,  dans  lesquelles  la  surfoce  libre  da 
rein  est,  au  contraire,  granuleuse,  et  qui,  en  outre,  ne  présentent 
jamais  ni  dilatation  des  bassinets  et  des  calices,  ni  effacement  des 
pyramides. 

Les  lésions  histologiques  sont  également  celles  d*une  sclérose  dif- 
fuse, surtout  marquée  au  niveau  des  pyramides  de  Malpighi.  Le  pro- 
cessus, du  reste,  s'étend  aussi  jusque  dans  la  substance  corticale,  au 
niveau  de  laquelle  les  différents  lobules  sont  limités  par  des  anneaux 
fibreux.  Dans  les  canaux  excréteurs,  les  épithéliums  sont  troubles  et 
forment  des  blocs  réfringents,  modifications  qui  existent  au  plus  haut 
degré  dans  les  tubes  collecteurs  de  la  pyramide  et  au  plus  faible  degré, 
au  contraire,  au  niveau  des  tubes  contournés. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  on  constate  également  des  modifl- 
cations  histologiques  spéciales  :  l'estomac  est  rétracté,  sa  muqueuse 
présente  de  nombreux  plis,  une  injection  plus  ou  moins  vive,  des 
érosions  disséminées,  et  est  recouverte  par  un  mucus  visqueux  très 
adhérent.  L'intestin  grêle  est  également  tapissé  par  un  enduit  mu- 
queux  très  épais,  mais  la  muqueuse  est  pAle  et  décolorée,  celle  du 
gros  intestin  est  ardoisée  par  places,  plus  rarement  ulcérée  ou  tor- 
montée  de  petites  saillies  fùronouleuses. 

Enfin,  il  est  un  dernier  point  intéressant  que  M.  Lancereaux  a  voulu 
signaler,  et  dont  la  détermination  peut  servir  à  élucider  une  question 
sur  laquelle  l'accord  n'est  pas  fait.  Les  lésions  rénales  consécutives  à 
Tépithéliome  utérin  s'accompagnent-elles,  ainsi  que  l'ont  admis  un 
certain  nombre  d'auteurs,  récemment  encore  le  D>  Artaud,  de  l'hy- 
pertrophie du  cœur?  Or,  les  20  cas  rassemblés  dans  la  première 
partie  de  son  travail  plaident,  au  contraire,  pour  une  atrophie  de  cet 
organe.  Ce  résultat  est  d'ailleurs  en  parfait  accord  avec  les  conclu- 
sions d'un  mémoire,  basé  sur  36  autopsies  faites  à  la  Salpétrière  par 
les  D^  Gh.  Feré  et  L.  Quermonne,  et  dont  nous  donnons,  du  reste, 
plus  loin  un  court  résumé. 
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Se  fondant  sur  cette  donnée  que  la  sclérose  rénale  consécutive  à 
Tépithéliome  utérin  est  incapable  de  produire  Thypertrophie  car- 
diaque, M.  Lancereaux  en  arrive  à  cette  conclusion,  conflrmativo 
d'une  théorie  qu*il  a  déjà  émise  ! 

Dans  la  néphrite  interstitielle  ou  scléreuse  primitive,  l'hypertro- 
phie du  eœur  est  forcément  sous  la  dépendance  immédiate  de  Valté- 
ration  du  système  artériel,  et  n'est  pas,  comme  le  pensent  un  eer^ 
tain  nombre  d'auteurs,  depuis  Traube,  subordonnée  à  la  lésion 
rénale,  {Ann,  des  organes  génito-Ufinaires,  juillet,  août,  septembre.) 
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Traité  pratique  des  accouchements,  par  le  D'  A.  Charpentier, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (1). 

Un  nouveau  traité  pratique  des  accouchements  a  lait  son  appari- 
tion dans  le  monde  obstétrical  ;  M.  le  D^  Charpentier,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  Tauteur  de  ce  nouveau 
venu,  représenté  par  deux  forts  volumes  de  1,000  pages  chacun. 
Gomme  Fauteur  le  dit  lui -môme  dans  sa  préface^  les  divers  traités 
d'accouchements  étaient  devenus  insuffisants  et  nullement  h  la  hau- 
teur de  la  science  moderne  (étant  admis  que  les  traités  des  professeurs 
Pajot  et  Tarnier  sont  encore  inachevés)  (2)  ;  c'est  probablement  pour  com- 
bler cette  lacune  que  le  D'  Charpentier  a  écrit  son  traité,  qui  s'adresse 
à  la  fois  aux  médecins,  aux  étudiants  et  aux  sages-femmes.  En  effet,  si 
une  grande  part  a  été  faite  aux  questions  théoriques,  le  côté  pratique 
n'a  pas  été  laissé  dans  l'oubli,  et  le  praticien  pourra  chercher,  par  la 
lecture  attentive  de  ce  traité,  à  se  faire  une  opinion  sur  les  meil- 
leurs moyens  à  employer  pour  surmonter  et  vaincre  les  nombreuses 
difficultés  qui  l'attendront  h  chaque  pas  dans  sa  carrière  obstétricale. 

L'ouvrage,  qui  comporte  deux  volumes,  est  divisé  en  huit  livres, 
dont  voici  sommairement  l'énumération. 

Livre  I•^  —  Partie  anatomique. 

Livre  II.  —  Partie  physiologique. 

(1)  Chez  J.-B.  Baillière  et  Ois,  éditeurs  à  Paris. 

(2)  Le  premier  fascicule  du  2*  volume  du  Traité  des  accouchements,  par  le 
professeur  Tarnier  est  sous  presse  et  paraîtra  très  prochainement  {Note  de 
Ndiieur). 
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Livre  IIL  —  Grossesse, 
Livre  IV.  —  Accouchement  physiologique. 
Livre  V.  —  Pathologie  de  la  grossesse. 
Livre  VI.  —  Pathologie  de  raccouohement  ou  dystocie. 
Livre  Vil.  —  Opérations  obstétricales. 

Livre  VIII.  —  Suites  de  couches  pathologiques  ou  accidents  puerpé- 
raux. 

Ajoutons  que  plus  de  600  figures  se  trouvent  intercalées  dans  le 
texte,  et  que  chaque  chapitre  est  précédé  d*un  index  bibliogra- 
phique étendu,  dont  malheureusement  nombre  d'indications  sont 
inexactes. 

Gomme  on  le  voit  par  cette  simple  énumération,  Touvrage  de 
M.  le  D''  Charpentier  est  considérable,  mais  on  peut  dire,  tout  d*abordy 
qu'il  constitue  surtout  un  recueil,  une  analyse  des  principaux  travaux 
obstétricaux  publiés  tant  en  Erance  qu'à  l'étranger. 

Nous  aurions  aimé  voir  le  De  Charpentier  nous  donner  plus  explici- 
tement ses  propres  opinions  sur  certains  points  encore  controversés 
parmi  les  accoucheurs,  nous  exposer  sa  manière  personnelle  de  faire, 
lorsqu*il  se  trouve  en  face  d'opérations  obstétricales  différemment 
comprises  par  les  maîtres  ou  encore  mal  réglées. 

Ce  n'est  pas  sans  danger  qu'on  vient  énumérer  à  la  flle  les  opinions 
diverses  des  auteurs  qui  ont  abordé  antérieurement  et  traité,  non  sans 
valeur,  des  questions  dont  ils  ont  fait  non  seulement  une  étude  spé- 
ciale et  approfondie,  mais  encore  pour  ainsi  dire  l'objet  de  leur  pré- 
dilection. N'écrire  ni  plus  ni  moins  qu'ils  n'ont  dit,  rendre  exactement 
leur  pensée,  constitue  une  tâche  à  la  fois  ingrate  et  périlleuse. 

Ceci  dit,  on  n'attend  pas  de  nous  que  nous  fassions  ici  une  analyse 
aussi  étendue,  aussi  complète  que  comporte  un  ouvrage  de  cette  im- 
portance ;  nous  devons  forcément  nous  limiter. 

Dans  la  partie  anatomique  et  physiologique,  nous  signalerons  par- 
ticulièrement le  chapitre  qui  a  trait  à  la  spermatogenèse,  et  dans 
lequel  se  trouvent  discutées  les  opinions  de  Robin,  Balbiani,  Pouchet 
et  Tourneux,  et  où  sont  relatés  les  travaux  de  Mathias  Duval  sur  cette 
question. 

Apn^'s  avoir,  dans  le  livre  ÏII,  exposé  les  phénomènes  locaux  et  gé- 
néraux déterminés  chez  la  mère  par  la  grossesse  et  la  formation  du 
fœtus,  le  D'  Charpentier  consacre  un  long  chapitre  au  placenta  et  au 
cordon,  pour  exposer  ensuite  les  fonctions  du  fœtus  (respiration,  cir- 
culation, etc.). 
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Puis  vient  Tétude  du  diaf<nostic  de  la  grossesse,  où  il  est  fait  une 
large  part  au  palper,  qui  donnerait,  d'après  le  Dr  Charpentier,  des 
renseignements  incomplets  au  point  de  vue  de  la  présentation  de 
Textrémité  céphalique  chez  les  femmes  à  embonpoint  exagéré,  ou 
qui  ont  le  ventre  en  besace  ;  certainement,  dans  ces  cas  le  palper  est 
plus  difficile,  mais  les  renseignements  qu'il  fournit  sont  tout  aussi 
exacts,  c^est  là  une  affaire  d'étude  et  d'habitude,  il  faut  savoir,  en 
outre,  que  chez  les  femmes  qui  ont  le  ventre  en  obusier,  l'attitude  du 
fœtus  est  spéciale. 

Dans  le  court  chapitre  consacré  à  l'hygiène  de  la  grossesse.  M.  le 
D^"  Charpentier,  tout  en  rejetant  le  corset,  recommande,  presque  sans 
exception,  l'usage  d'une  ceinture  abdominale.  Après  avoir  parlé  de  la 
nécessité  d'examiner  les  urines  chez  toute  femme'  grosse,  l'auteur 
n'insiste  peut-être  pas  assez  sur  l'utilité  qu'il  y  a  pour  la  femme  en- 
ceinte d'être  examinée  au  moyen  du  palper  à  partir  de  la  un  du 
huitième  mois  ;  si  toutes  les  femmes  enceintes  connaissaient  l'impor- 
tance de  cet  examen,  elles  éviteraient  à  elles  et  à  leur  accoucheur  de 
terribles  mécomptes  ;  c'est  là,  il  nous  semble,  une  question  capitale 
dans  l'hygiène  de  la  grossesse  ;  il  ne  faut  ni  retarder  le  plus  possible 
ces  sortes  d'examen,  ni  y  avoir  recours  que  dans  les  cas  absolument 
indispensables. 

L'auteur,  après  avoir  examiné  les  phénomènes  physiologiques  de 
raccouchement,*effacement  du  col,  dilatation  de  l'orifice,  contractions 
douloureuses,  poche  des  eaux,  étudie  longuement  les  phénomènes 
mécaniques  de  l'accouchement  avec  leurs  anomalies,  suivant  les  dif- 
férentes présentations  ;  il  termine  ce  chapitre  par  les  soins  à  donner 
à  la  mère  et  à  l'enfant  pendant  le  travail,  et  consacre  finalement 
quelques  pages  à  l'anesthésie  appliquée  aux  accouchements  naturels. 
L^emploi  de  l'éther,  du  chloroforme,  du  chloral,  est  tour  à  tour 
discuté  ;  l'auteur  ne  se  croit  pas  autorisé  à  refuser  un  peu  de  chloro- 
forme à  la  parturiente,  qui  en  fait  la  demande,  tout  en  préférant,  il 
nous  semble,  l'usage  du  chloral  pendant  la  période  de  dilatation. 

Vient  ensuite  l'étude  des  suites  de  couches,  l'involution  de  l'utérus, 
la  restauration  de  sa  muqueuse  d'après  les  travaux  de  Robin  et  Léo- 
pold,  qui  sont  en  contradiction  avec  les  opinions  de  Pinard,  Hergott, 
Canzinotti. 

Dans  le  livre  V,  Tauteur,  sous  le  nom  de  pathologie  de  la  grossesse, 
étudie  les  maladies  indépendantes  et  dépendantes  de  la  grossesse  qui 
surviennent  chez  les  femmes  enceintes,  les  maladies  de  l'œuf  et  du 
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fœtus,  pour  terminer  par  ravorteraent  et  la  grossesse  extra-utérîne  ; 
ce  liyre  n'est  pas  le  moins  intéressant,  et  on  y  trouve  de  très  utiles 
renseignements  sur  l'albuminurie  et  Téclampsie,  à  Pétude  desquelles 
l'auteur  a  donné  à  juste  titre  un  long  développement  ;  dans  les  cas 
d'éclampsie,  Tauteur  rejette  absolument  Taocoucbement  prématuré 
artificiel,  et,  à  plus  forte  raison,  l'accouchement  forcé  et  ravortement  ; 
&  ce  sujet,  nous  dirons  que  l'auteur  n*a  pas  compris  les  idées  du  pro- 
fesseur Tarder,  qui  réserve  ce  mode  d*interventîon  seulement  dans 
quelques  cas  d'albuminurie  très  définis,  très  limités. 

Deux  grandes  indications  dominent  toute  la  thérapeutique  de 
Tavortement,  nous  dit  le  D'  Charpentier  :  1^  combattre  rhémorrha» 
gie  ;  2*  amener  le  plus  tôt  possible  la  terminaison  de  l'avortement, 
celui-ci  étant  reconnu  fatal. 

Tout  en  faisant  la  part  des  divergences  soulevées  par  les  accou- 
cheurs,  Tauteur,  pour  combattre  l'hémorrhagie,  associe  le  tamponne* 
ment  au  seigle  ergoté,  c'est-b-dire  quMl  est  ici  en  contradiction  avec 
lui-même,  puisque  dans  Tétude  qu'il  fait  plus  loin  du  seigle  ergoté,  il 
se  rallie  entièrement  à  Topinion  du  professeur  Pajot,  qui  veut  qu'on 
ne  donne  jamais  de  seigle,  tant  qu'il  reste  quelque  chose  dans  l'uté* 
rus  ;  enfin  dans  les  cas,  où  tout  ou  partie  du  placenta  reste  dans  la 
cavité  utérine  et  détermine  des  accidents  d'infection,  l'auteur  a  re» 
cours  soit  à  la  main,  soit  aux  instruments,  et  plus  particulièrement  à 
la  curette  de  Pajot,  tout  en  fiùsant  des  injections  antiseptiques  intra- 
utérines,  pour  peu  que  l'odeur  persiste. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  traitement  de  la  grossesse  6xtra*utérine,  l'au- 
teur, d'accord  en  cela  avec  Depaul,  rejette  une  intervention  active 
dans  les  cas  de  rupture  du  kyste  ;  si  la  grossesse  est  près  du  terme» 
que  le  fœtus  soit  vivant,  il  est  d'avis  de  faire  la  gastrotomie  à  la  fin 
du  huitième  mois,  en  pensant  qu'on  pourra,  dans  l'avenir,  compter 
sur  de  plus  nombreux  succès  ;  nous  regrettons  de  ne  point  trouver 
ici,  au  moins,  quelques  lignes  sur  l'élytrotomie,  lorsque  le  fœtus  a 
succombé  durant  le  cours  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Le  2«  volume  traite  de  la  pathologie  de  l'accouchement  ou  dystode, 
des  opérations  obstétricales  et  des  suites  de  couches  pathologiques  ; 
nous  ne  pouvons  suivre  l'auteur  dans  la  longue  et  judicieuse  étude 
qu'il  fait  des  bassins  rétrécis  ou  vicieusement  conformés  ;  c'est  là  une 
étude  de  première  importance,  et  M.  le  D'  Charpentier  n'y  consacre 
pas  moins  de  200  pages  très  instructives  ;  dans  l'étude  qu'il  f^'t  en- 
suite des  hémorrhagies  puerpérales,  l'auteur  discute  longuement  la 
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pathogénie  de  Thémorrhagie  liée  à  rinseriion  vicieuse  du  placenta, 
pour  arriver  à  la  question  du  traitements 

Tout  en  donnant  la  préférence  au  tamponnement,  le  D'  Gharpen* 
tier  préconise  la  méthode  de  Puzos  associée  au  seigle  ergoté,  contre- 
indiqué,  dit«il,  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  les  lésions  orga- 
niques de  l'utérus  et  les  présentations  vicieuses  de  Tenfant  ;  nous 
aurions  voulu  voir  Tauteur  indiquer  l'utilité  qu'il  y  a  à  essayer,  par 
des  manœuvres  externes,  d'obtenir  une  présentation  du  sommet, 
dans  les  cas  où  l'enfant  se  présente  par  le  siège  ou  par  un  de  ses 
plans  latéraux. 

Nous  passons  rapidement  sur  les  accidents  de  la  délivrance  et  la 
dystocie  ftetale  pour  arriver  au  livre  VII,  qui  traite  des  opérations 
obstétricales. 

Après  avoir  exposé  l'historique  de  la  version  par  manœuvres 
externes,  l'auteur  se  montre  peu  partisan  de  ce  mode  d'intervention, 
sauf  dans  les  présentations  du  tronc.  Le  D^  Pinard  a  dit  :  u  la  version 
par  manœuvres  externes  doit  être  pratiquée  pendant  la  grossesse^ 
dans  tous  les  cas  où,  après  huit  mois  de  gestation,  la  tête  occupe  une 
des  fosses  iliaques  ou  le  segment  supérieur  de  l'utérus.  »  —  <c  Nous 
n'acceptons  pas,  cyoute  le  D'  Charpentier,  les  indications  de  la  ver- 
sion par  manœuvres  externes,  telles  qu'elles  sont  exposées  par  notre 
collègue,  et  si  nous  sommes  d'accord  avec  lui  en  ce  qpi  concerne  la 
présentation  du  tronc,  il  n*en  est  plus  de  même  pour  les  présentations 
de  l'extrémité  pelvienne,  > 

L'auteur  la  rejette  chez  les  primipares  et  chez  les  multipares  :  chez 
les  primipares,  parce  qu'elle  peut  être,  dans  certains  cas,  irréalisable, 
chez  les  multipares,  parce  qu'elle  est  inutile. 

Mais  de  ce  que  chez  les  primipares  la  version  par  manœuvres 
externes  est  souvent  difficile,  dans  certains  cas  même  impraticable, 
s'ensuit-il  qu'on  doive  la  repousser  ?  Certainement  non,  et  nous  n'as- 
sisterons jamais,  sans  crainte  pour  la  vie  de  l'enfant,  une  primipare 
accouchant  à  terme  d'un  fœtus  se  présentant  par  le  siège  ;  assuré- 
ment, chez  ces  femmes,  l'opération  est  plus  difQcile,  plus  longue,  et 
peut  demander  qu'on  y  revienne  à  plusieurs  fois,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  dans  nombre  de  cas  ;  mais  nous  pensons  que  l'opération 
devra  toujours  être  tentée  :  avec  de  la  prudence,  de  la  patience  et  de 
l'habileté,  on  réussira  souvent  où  un  autre  a  pu  échouer. 

De  plus,  si  par  cette  manœuvre  on  peut  éviter  aux  multipares  de 
longues  heures  de  souffrances,  il  nous  semble  qu'on  n'est  pas  en  droit 
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de  leur  refuser  cet  avantage  ;  n*y  eût-il  que  ce  résultat,  cela  sufiirait 
pour  ne  pas  regarder  la  version  par  manœuvres  externes  faite  chez 
les  multipares  comme  une  opération  mutile,  d*autant  plus  que  chez 
ces  dernières  la  mort  peut  être  le  résultat  de  cette  présentation. 

Le  D'  Charpentier  n'a  pas  consacré  moins  de  100  pages  à  Tétude 
du  forceps  ;  en  raison  de  Timportance  des  recherches  faites  conti- 
nuellement sur  ce  sujet,  en  raison  surtout  des  heureuses  modifica- 
tions que  M.  le  professeur  Tarnier  a  pu  apporter  dans  la  construction 
et  le  mode  d'emploi  de  son  nouvel  instrument,  Tauteur  a  cru  devoir 
entrer  dans  de  longues  considérations,  nous  ne  saurions  trop  l'en  féli* 
citer,  c'est  là  une  étude  intéressante  au  premier  chef  pour  un  accou- 
cheur, en  raison  surtout  des  controverses  encore  récentes  qu*a  sou- 
levées, dès  son  apparition,  le  forceps  du  professeur  Tarnier* 

Le  D' Charpentier  se  montre  beaucoup  moins  ardent  promoteur  du 
nouvel  instrument  que  les  élèves  de  Tarnier,  sans  en  méconnaître 
pourtant  les  avantages  qu'il  peut  présenter  dans  l'excavation  ;  mais 
lorsque  la  tôte  est  peu  engagée  au  détroit  supérieur,  surtout  lors- 
qu'elle se  trouve  tout  entière  au-dessus  de  ce  détroit,  l'auteur  pré- 
fère le  forceps  classique,  se  trouvant,  dit-il,  ainsi  plus  sûr  de  lui,  et 
redoutant  moins  le  glissement.  Enfin,  ajoute  le  D'  Charpentier,  le 
dernier  modèle  de  Tarnier  n'étant  que  le  forceps  classique  plus  les 
branches  de  traction,  Taccoucheur  pourra  à  la  rigueur  se  dispenser 
de  ce  dernier.  En  effet,  l'auteur  dit  que,  dans  le  dernier  modèle  de 
Tarnier,  la  courbure  périnéale  n'existe  plus  ;  ceci  prouve  que  le 
D'  Charpentier  n'a  pas  compris  les  principes  sur  lesquels  repose 
l'instrument  du  professeur  Tarnier. 

Dans  de  très  nombreuses  applications  de  forceps,  faites  souxent  dans 
des  conditions  très  difficiles,  nous  pouvons  dire  que  le  forceps  du 
professeur  Tarnier  ne  nous  a  jamais  fait  défaut,  il  nous  a  toujours 
donné  ce  que  nous  lui  demandions  ;  les  résultats  merveilleux  qu'il  a 
donnés  dans  des  mains  plus  habiles  et  bien  plus  expérimentées  que 
les  nôtres  ont  démontré  péremptoirement  aigourd*hui  les  immenses 
avantages  de  cet  instrument,  qui  ne  compte  plus  ses  succès. 

Le  D'  Charpentier,  après  avoir  fait  l'étude  de  l'accouchement  pré- 
maturé artificiel,  de  l'avortement  provoqué,  termine  enfin  ce  livn» 
par  l'opération  césarienne  et  rembr}*otomie,  qui  comprend  la  cranio- 
tomie,  la  céphalotripsie,  la  cranioclasie,  enfin  l'embryotomie  propre- 
ment dite  ;  nous  ne  pouvons  suivre  l'auteur  dans  tous  ces  chapitres, 
très  détaillés  et  très  intéressants  à  lire. 
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Le  livre  YIII  et  dernier  renferme  une  longue  étude  sur  la  patholo* 
gie  des  suites  de  couches  ;  la  patbogénie  de  la  fièvre  puerpérale  y  est 
étudiée  avec  beaucoup  de  soins  et  de  détails.  Le  traitement  prophy* 
lactique,  dont  les  merveilleux  effets  sont  constatés  tous  les  jours 
dans  les  services  d*accouchements,  était  le  complément  obligatoire 
de  ce  livre,  pour  lui  donner  le  rang  qu'il  doit  occuper  dans  le  monde 
scientifique  où  il  doit  rendre  des  services. 

Mais  aujourd'hui  la  science  obstétricale,  grâce  aux  travaux  de  cher- 
cheurs infatigables,  marche  à  grands  pas  dans  une  voie  de  plus  en 
plus  précise,  et  réalise  chaque  jour  d'immenses  progrès  ;  c'est  assez 
dire  que,  depuis  l'apparition  du  livre  du  D'  Charpentier,  certaines 
questions  nouvelles  se  sont  dressées,  certaines  méthodes  opératoires, 
encore  peu  entrées  dans  le  domaine  courant,  tendent  à  voir  le  jour. 

Nous  espérons  dans  une  nouvelle  édition  n'avoir  à  signaler  ni  ces 
imperfections  ni  ces  lacunes.  D'  Al.  BaissABo. 


VARIÉTÉS 


A  M.  LE  Professeur  PAJOT. 

Mon  cher  Maître, 

Les  cas  d'accouchement  de  deux,  trois  enfants,  ne  sont  pas  bien 
rares  ;  j'ai  cru  que  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  que  je  me 
fiais  un  plaisir  de  vous  adresser  était  non  seulement  assez  rare,  mais 
encore  assez  intéressant  pour  vous  le  communiquer. 

Le  fait  est  déjà  vieux,  il  date  de  1872;  mais,  malgré  cela,  malgré 
surtout  mou  peu  d'empressement  à  vous  le  communiquer,  il  n'en  est 
pas  moins  véritable,  et  relaté  par  moi,  avec  la  certitude  de  la  sincé- 
rité et  de  l'honnêteté  médicales  ;  du  reste,  les  témoins  de  ce  qui  va 
suivre  existent  encore,  malheureusement  à  l'exception  de  la  pauvre 
patiente. 

C'était  il  y  a  onze  ans,  en  janvier,  heure  de  minuit  ;  je  fus  appelé, 
dans  une  locaUté,  par  une  sage-femme,  pour  l'accouchement  de  la 
femme  Raud. 

Cette  femme  avait  alors  40  ans,  elle  avait  eu  un  premier  enfant; 
accouchement  heureux;  femme  grosse,  replète,  avec  toutes  lesmani- 
lestatious  de  la  scrofule,  le  type,  en  un  mol,  de  la  diathèse  scrofa- 
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leuse,  et  entre  parenthèses,  laide  à  faire  peur,  véritable  remède  contre 
Tamour. 

Arrivé  près  de  cette  femme,  que  son  médecin,  ofilder  de  santé  de 
la  localité,  n'avait  pas  voulu  assister  en  cette  malheureuse  circon- 
stance (peut-être  pour  cause),  je  la  trouvai  dans  la  position  sui- 
vante : 

Pâle,  exsangue,  œdème  considérable  de  tout  le  corps,  les  grandes 
lèvres,  participant  à  cet  œdème,  formaient  un  véritable  tablier  des 
hotteniotes  ^  mais  ce  qui  me  frappa  le  plus,  fut  non  seulement  le  vo- 
lume considérable  du  ventre,  ses  inégalités,  ses  bosselures,  mais  sur- 
tout  son  diamètre  transversal  considérable,  présentant  à  considérer 
une  énorme  grosseur  à  fond  de  cornue,  à  gauche. 

L*examen  intérieur  fut  d'abord  très  difficile,  vu  Tœdème  des  lèvres; 
malgré  tout,  les  douleurs  étant  très  vives,  avec  intermittences  très 
courtes,  je  pus  constater  une  bonne  première  présentation  de  la  tète, 
et  au  bout  d'un  petit  quart  d'heure,  je  reçus  un  enfant,  sexe  masculin, 
très  bien  conformé  et  vivant.  J'avais  à  peine  fait  la  section  du  cordon, 
que  de  nouvelles  douleurs  très  intenses,  très  rapprochées  apparurent  ; 
je  Ûs  de  nouvelles  investigations,  et  je  fus  obligé,  pour  reconnaître  la 
position  du  nouvel  arrivant,  d'introduire  ma  main  en  entier.  Je  recon- 
nus, au  milieu  d'un  nombre  que  je  n*avais  pas  le  temps  de  compter, 
pieds,  mains,  etc.,  une  présentation  (épaule  gauche,  dos  en  avant, 
tète  fortement  fléchie  sur  son  pariétal  droit);  je  fis  la  version,  et  je 
reçus  un  enfant,  sexe  féminin,  aussi  bien  portant  que  le  premier. 

Le  temps  de  prendre  un  peu  haleine  ne  me  fut  pas  donné.  Malgré 
le  plein  hiver,  je  vous  assure  que  je  n'avais  pas  froid.  De  nouvelles 
douleurs,  mais  cette  fois  atroces,  m'annoncèrent  la  présence  d'un  nou- 
vel hôte,  ce  qui  ne  m'étonna  pas,  car  dans  la  version  du  second  en- 
fant, ma  main  en  reconnut  parfaitement  la  présence,  bien  qu'il  fût  très 
élevé.  Je  fis  alors  de  nouvelles  investigations,  et  je  reconnus,  mais  très 
élevée,  quelle  était  la  présence  d'un  troisième  enfhnt;  et,  chose  extra- 
ordinaire, ou  du  moins  qui  m'a  paru  très  extraordinaire  alors,  dans 
une  position  exactement  semblable  au  second,  moins  la  flexion  dé  la 
tète  sur  son  pariétal;  je  fis,  mais  cette  fois  avec  peine,  une  nouvelle 
version,  et  j'obtins,  comme  nouveau  succès,  l'entrée  dans  le  monde 
d'un  troisième  enfant,  sexe  féminin,  tout  aussi  bien  portant  que  les 
deux  autres. 

La  malheureuse  patiente  était  alors  dans  ce  moment  dans  un  état 
de  prostration  considérable,  cependant  il  n'y  avait  eu  que  très  peu  d*é* 
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coulement  sanguin;  je  ne  relaterai  point  les  soins  donnés  à  cette  mal- 
heureuse, j'ai  agi  ou  cru  agir  suivant  les  règles  prescrites  par  mes 
maîtres,  et  suivant  les  ressources  de  ma  faible  intelligence. 

Il  n'y  avait  plus  alors  de  douleurs,  mais  sensation  de  malaise  très 
grand,  brisement  des  membres,  toujours  pas  d'bémorrhagîe.  Je  voulus 
alors  faire  Textraction  du  ou  des  délivres;  cependant,  le  vaste  gonfle- 
ment à  gauche  de  la  mère  m*inquiétait  toujours  et  était  rendu  encore 
plus  sensible  par  la  désemplitude  du  ventre.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'en* 
roulai  les  trois  cordons  autour  de  ma  main  (ils  étaient  et  si  longs  et 
si  flasques)  comme  une  corde,  et  je  commençai  des  tractions  très  légè- 
res, qu'indiquait  la  prudence,  tout  en  comprimant  le  fond  de  Tutérus  ; 
il  y  eut  alors  rupture  d*un  des  cordons;  j'attendis  un  instant  et  recom- 
mençai mes  tractions  prudentes,  et  pus  amener  à  la  vulve  la  masse 
placentaire,  que  je  ne  pus  à  ce  moment  extraire,  en  voici  la  raison  : 
à  la  partie  supérieure  du  délivre,  je  reconnus  la  présence  d'une  corde 
dure,  très  tendue,  se  dirigeant  du  côté  gauche  de  la  mère,  qui  se  trou- 
vait alors  en  bien  fâcheuse  position,  moi  n'étant  pas  tout  à  fait  aux 
noces. 

Laissant  là  le  délivre,  je  résolus  d'aller  à  la  recherche  de  l'inconnu* 
Je  pénétrai  dans  la  vaste  cavité  utérine,  mon  bras  jusqu^au  coude  au 
niveau  de  l'ouverture  rétrécie  d'un  vaste  cloaque,  et  ma  main  arriva 
sur  un  corps  dur,  volumineux,  de  forme  ovalaire,  pourvu  de  prolonge- 
ments durs  de  4  centimètres  de  long.  Je  fus  assez  heureux  pour  en 
saisir  un,  le  plus  fortement  que  le  permettait  la  lubrifaction  de  mes 
doigts,  et  tentai  l'extraction,  mais  inutilement;  ce  que  je  tenais,  à  la 
moindre  traction,  roulait  sur  son  axe  et  me  faisait  lâcher  prise.  A  ce 
moment,  j'utilisai  les  deux  mains  de  la  sage-femme,  pour  embrasser 
avec  ses  deux  paumes  la  tumeur  extérieurement  et  l'immobiliser;  en 
même  temps,  je  poussai  ma  main  le  plus  loin  que  je  pus,  et  j'embras- 
sai  une  large  surface  de  la  circonférence  de  la  tumeur,  ou  plutôt  du 
corps  dur,  auquel  je  fis  exécuter  des  mouvements  de  progression, 
par  rotation  sur  son  axe,  je  parvins  à  lui  faire  franchir  l'ouverture,  et 
il  tomba  dans  le  bassin,  d'où  je  pus  l'extraire  avec  bien  de  la  peine,  en 
le  présentant  à  la  vulve  par  son  diamètre  latéral  le  moins  large. 

Je  constatai  alors  que  les  organes,  tant  internes  qu'externes,  de  la 
mère  n'avaient  pas  subi  de  fortes  atteintes  depuis  le  cours  de  cette 
triste  opération. 

La  malheureuse  femme,  dix  minutes  après,  expirait  sans  combat;  il 
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ne  s*était  pas  écoulé,  au  dehors,  plus  d*un  verre  et  demi  de  sang,  de- 
puis le  commencement  de  son  accouchement. 

Les  trois  enfants  étaient  bien  portants,  pesaient  chacun  plus  de  six 
livres  ;  deux  sont  encore  vivants,  le  troisième  est  mort  un  mois  après 
d'une  sérieuse  entérite,  par  suite  de  soins  et  insuffisants  et  mal  diri- 
gés. 

Ce  que  j'ai  appelé,  dans  le  cours  de  l'observation,  tumeur  y  et  qui 
n*était  autre  qu*un  quatrième  enfant,  un  monstre,  pesait  trois  livres  et 
plus,  et  présentait,  à  son  milieu,  un  bile,  d*où  sortait  la  corde  dure 
insérée  à  la  partie  supéro -externe  du  placenta. 

Les  trois  prolongements,  certainement  membres  rudimentaires, 
étaient  couverts  de  peau  saine  ;  les  yeux  et  la  bouche  étaient  marqués 
par  trois  enfoncements  inégaux;  la  tète  était  fléchie  dans  cette  masse 
charnue,  englobée  par  elle,  et  reconnaissable  à  la  ligne  qui  la  mou- 
lait. 

Le  cordon  du  premier  enfant  avait  un  placenta  unique  et  était  réuni 
à  son  voisin  par  des  membranes  résistantes  ;  le  dernier  présentait  à 
son  milieu  le  point  d'insertion  unique  des  deux  cordons;  en  outre,  il 
avait  à  sa  partie  supérieure  le  point  d'implantation  de  cette  corde 
charnue  dure,  allant  à  gauche  de  la  mère,  comme  j'ai  dit  plus  haut. 

Voilà,  mon  cher  maître,  l'observation  que  j'avais  rédigée,  il  y  a  bien 
des  années,  pour  vous  la  communiquer  et  dontje  certifie  l'exactitude* 
Elle  est  un  peu  longue,  et  pourtant  j'ai  glissé  sur  bien  des  points  que 
vous  rectifierez  facilement  ;  aussi,  je  vous  fais  bien  mes  excuses  d'abu- 
ser de  vos  instants  dans  une  lecture  aussi  longue. 

Recevez,  cher  maître,  Tassurance  de  la  considération  la  plus  dis- 
tinguée et  des  sentiments  dévoués  de  votre  élève. 

D'  PuKLiPBAux,  de  Maillezais  (Vendée). 


Le  gérant  :  A.  Leblono. 


Paris.  «- A.  Parbnt.  imp.  46  U  Fac.  de  mMec,  A.  Davy,  sttcce«seur, 
lîj  roa  Madame  et  rue  M.-le-Prtnce,  1 4. 
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LE  BASIOTRIBB  TÂRNIËR. 
Par  le  D'  \.  Pla«r4,  profeMeur  agré^,  accoaebeor  de*  bdpiUux, 

L'invention  du  céphalotribe  par  A.  Baudelocque  neveu 
en  1829,  peut  et  doit  être  regardée  comme  un  progrès  con- 
sidérable réalisé  dans  Tart  des  accouchements.  «  Personne, 
dit  Kilian,  pour  ne  juger  que  d*après  les  faits,  n'a  réussi 
avant  Fauteur  français,  à  répondre  par  un  mécanisme  aussi 
efficace  à  un  besoin  aussi  profondément  senti  et  à  donner 
un  instrument,  non  seulement  pour  Tarmoire  du  collection- 
neur, mais  aussi  pour  les  sérieuses  exigences  de  là  prati- 
que (1).  » 


(1)  Kilian.  Organfûrdie  gesammte  ffeiïkunde.  Bonn,  1842.  (Cité  par  Lauth, 
p.  29,  dans  sa  romarquaU«  tlièse  :  De  tembryothlasU  e/,  en  particulier^  de 
ta  céphalotripsie,  Sliasbourg,  i8tf3.) 
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Avant  1829,  on  perforait,  on  dépeçait  la  tète,  on  ne  pouvait 
la  broyer,  malgré  les  nombreuses  tentatives  faites  dans  ce  but, 
et  en  particulier  par  Goutouly  (1)  Assalini  (2)  et  Delpech  (3). 

Avec  rinstrument  de  Baudelocgue,  on  peut  broyer  la  tête 
foetale,  mais  la  broie-t-on  toujours  autant  que  cela  est  néces- 
saire pour  ne  pas  faire  courir  de  dangei*s  à  Toiganisme  ma* 
ternel?  Là  est  la  question  que  nous  voulons  étudier. 

La  tête  étant  saisie  entre  les  branches  du  céphalotribe,  et 
bien  saisie,  peut-on  facilement  la  broyer  ?  On  peut  sans  hési* 
ter  répondre  par  Taffirmative. 

Les  heureuses  modifications  apportées  au  mécanisme  des- 
tiné à  obtenir  le  rapprochement  des  cuillers  et  en  particulier 
celle  dont  nous  sommes  redevables  à  M.  H.  Blot,  ont  rendu 
ce  temps  de  l'opération  extrêmement  facile. 

L'instiniment  est-il  bien  n:ianiable  et  facile  à  appliquer  ?  On 
peut  répondre  encore  hardiment  oui. 

Car,  si  l'instrument  primitif  de  Baudelocque  avait  des  di- 
mensions et  un  poids  qui  rendaient  son  maniement  à  la  fois 
incommode  et  dangereux  (Pajot),  depuis  assez  longtemps  ces 
défauts  ont  disparu;  les  dimensions  du  céphalotribe  actuel  ne 
dépassent  guère  celles  du  forceps  ou  sont  moindres,  et  le 
poids  de  chaque  branche  ou  même  le  poids  total  ne  sont  pas 
assez  considérables  pour  atténuer  ou  abolir  chez  l'opérateur 
la  notion  de  sensibilité. 

Alors  comment  se  fait-il  donc  que,  possédant  un  instrument 
bien  maniable,  facile  à  introduire,  qui  possède,  au  point  de 
vue  du  Broiement  de  la  tête  la  toute-puissance,  l'usage  du 
céphalotribe  ne  soit  pas  universellement  adopté,  et  qu'on  lui 

(1)  Nooveaax  forceps  prés«atét  à  j*Ao«démie  royale  de  chirurgie  à  m  téftoco 
publique  de  17B8,  par  M.  Goutouly. 

(3)  Assalini.  Oàservationes  praetiem  de  tiUUm  modo  extrahendi  fixtum  fam 
mortuum  iupra  vitiatam  pelvim  ddentum»  ctfm  tabuia  Mnen,  1810.  —  Lettre 
de  QerrasoDi  à  Dolsini  sur  le  nouvel  instrument  d'Aesalini.  Milan,  1811.  •* 
Haier.  Bmbryothlate,  1844. 

(^  Mémorial  des  hdpîtaux  du  midi  et  de  la  Clinique  de  Montpemer^ 
Tembra  1829. 
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préfère,  suivant  les  pays,  soit  des  inslniments  beaucoup  plus 
compliqués,  comme  le  forceps-scie,  ou  Finstrument  du  profes- 
seur Guyon,  ou  beaucoup  moins  puissants,  comme  le  cranio- 
claste  ? 

La  raison,  je  ne  crains  pas  de  le  dire  bien  haut,  gît  tout 
entière  dans  ce  fait,  à  savoir  que  la  tôte  est  trop  mobile  entre 
les  cuillers  du  c^pkalotribe. 

Examinons  les  faits  :  supposons  une  tête  mobile  au-dessus 
du  détroit  supérieur  et  une  application  du  céphalotribe  né- 
cessaii*e.  11  faut  faire  immobiliser  la  tête  par  les  mains  d^im 
aide  qui  pressera,  à  travers  la  paroi  abdominale,  de  haut  ea 
bas«  Ici,  Timmobilité  de  la  tète  est  obtenue  le  plus  souvent 
assez  facilement.  Quelquefois  même,  la  pression  est  telle  que 
la  tête,  appliquée  fortement,  vient  oblitérer  de  telle  façoa 
Taire  du  détroit  supérieur,  qu'il  ne  reste  plus  de  place  ou 
d'interstice  pour  le  passage  des  doigts  et  de  Tinstrument.  Oa 
est  obligé  de  recommander,  dans  ce  cas,  une  pression  plus 
modérée,  afin  de  pouvoir  introduire  et  placer  les  cuillers.  Là 
n'est  pas  la  difficulté. 

Ce  qui  est  difficile  à  obtenir,  c'est  le  séjour  de  la  tête  entre 
les  cuillers  pendant  le  rapprochement  des  branches.  Pendant 
ce  temps  de  l'opération,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'aide 
qui  est  chargé  de  maintenir  la  tête,  quelle  que  soit  sa  force^ 
souvent  la  tête  se  dérobe»  non  pas,  comme  on  pourrait  le  croire, 
parce  qu'elle  est  chassée  de  bas  en  haut,  en  raison  de  la  forme 
de  l'instrument  (ceci  n'arrive  que  lorsque  les  cuillers  n'ont 
pas  été  introduites  assez  profondément),  mais  le  plus  souvent, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Que  ce  soit  la  tête  qui  s'échappe^ 
l'instrument  restant  immobile,  ou  que  ce  soit  l'instrument 
qui'glisse  sur  la  tête  fixée,  peu  importe,  le  fait  important  est 
là.  Le  broiement  ne  se  fait  pas  ou  se  fait  d'une  façon  incom- 
plète, c'est-à-dire  mal,  par  suite  de  la  mobilité  de  la  tête  pen- 
dant le  rapprochement  des  cuillers.  Saisir  la  tête  avec  les 
cuillers  du  céphalotribe  est  ({uelque  chose,  la  maintenir  im- 
mobile pendant  le  broiement,  est  tout. 
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Du  reste,  tous  les  opérateurs,  depuis  l'invention  de  Finstru- 
ment,  ont  cherché  à  atteindre  ce  but. 

Cazeaux  (l)  augmente  la  courbure  pelvienne  de  rinstru* 
ment,  excave  les  cuillers,  garnit  leur  face  interne  de  pointes 
qui,  en  s'eiifonçant  dans  le  cuir  chevelu,  doivent  prévenir  le 
glissement,  et  enfin,  imagine  une  vis  qui  rend  le  déplace* 
ment  des  branches  parallèle.  Ck)mme  le  dit  avec  juste  raison 
Lauth  (2),  sa  principale  préoccupation  a  été  d'empêcher  que 
les  cuillers  ne  s'écartent  à  la  manière  de  ciseaux  ;  leur  plus 
grand  écar!ement  se  ti*ouvant  à  leur  extrémité,  et  il  a  voulu 
qu'au  moment  où  la  tête  est  saisie  «  le  céphalotribe  présente 
la  figure  d'un  cône  dont  la  base  se  trouve  à  rextrémité  arti- 
culaire  et  le  sommet  à  l'extrémité  des  cuillers  et  non  pas  celle 
d'un  cône  renversé.  » 

Valette  (3)  imagine  un  céphalotribe  à  branches  non  croi- 
sées et,  de  plus,  termine  l'extrémité  supérieure  de  ses  cuillers 
par  une  pointe  recourbée  de  manière  à  pouvoir  s'enfoncer 
dans  les  parties  molles  de  la  tète  du  fœtus. 

Depaul  fait  terminer  l'extrémité  des  cuillers  en  forme  de 
crochets  légèremet  saillants  à  la  face  interne,  crochets  qui, 
en  slmplantant  dans  la  tète  quand  l'instrument  est  serré, 
doivent  rendre  tout  glissement  impossible. 

Charrièi*e,  quoique  n'étant  pas  accoucheur,  mais  qui  avait 
bien  observé  à  la  clinique  de  Dubois,  taille  en  lime  la  face  in  • 
terne  des  cuillers,  afin  que  celles-ci  possèdent  plus  de  prise 
sur  la  tête  fœtale. 

Chailly  (4),  afin  d'éviter  le  glissement,  recourbe  l'extrémité 
des  cuillers  de  manière  que  Tune  rentre  dans  l'autre  :  les  par- 
ties comprimées  se  trouvent  ainsi  saisies  de  telle  sorte  qu'elles 
ne  peuvent  s'échapper. 


(i)  Bévue  médicaie,  mai  1843  et  Traité  d'accouchements, 

(2)  Loeo  eitttto,  p.  79. 

(3)  ThèM  d«  Dumas,  de  Otte.  De  temhrytdomie  et  de  Vopéretion  cisatSme 
eompatéeê;  deeeripUùn  iftm  now^eem  eiphaloiribe.  Paria,  1897. 

(4)  Oiallly.  Traiié  dTaceoucheotenU. 
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Le  professeur  Trélat  ^^1)  fait  construire  un  céphalotribe  dont 
les  branches  possèdent  une  certaine  élasticité  gui  leur  permet 
de  s'aplatir  en  quelque  sorte  sur  le  crâne,  de  le  saisir  jsur  une 
plus  grande  surface  et  d'y  prendre,  par  conséquent,  un  point 
d'appui  plus  solide. 

M.  Bailly  fait  construire  un  nouvel  instrument  qu'il  décrit 
ainsi  (2|  : 

Ce  céphalotribe  a  été  construit  sur  mes  indications  par  la 
maison  Collin.  L'idée  qui  l'a  inspiré  a  été  d'obtenir  un  in* 
strument  qui,  tout  en  étant  assez  puissant  pour  broyer  la  t^te 
du  fœtus,  put  l'embrasser  dans  une  plus  grande  étendue,  de  la 
saisir  mieux  que  ne  le  fait  le  céphalotribe  ordinaire,  dont 
les  cuillers  étroites  et  trop  peu  concaves  saisissent  mal.  Cette 
idée,  sans  doute,  n'est  pas  neuve,  mais  il  ne  semble  pas  que, 
Jusqu'ici  du  moins,  en  France,  elle  ait  été  réalisée  d'une  ma- 
nière satisfaisante  pour  la  pratique,  puisqu'on  ne  trouve  au- 
cun modèle  courant  de  ce  genre  chez  nos  fabricants  d'inslru- 
ments  de  chirurgie. 

Celui-ci  tient  à  la  fois  du  céphalotribe  et  du  forceps.  11  a  la 
force  du  premier,  les  cuillers  larges  du  second.  Leur  face  in- 
terne est  relevée  de  pointes  qui  s'incrustent  dans  la  tête  et  la 
retiennent  entre  les  mors,  à  mesure  qu'on  fait  jouer  la  vis  de 
rappel  pour  les  rapprocher. 

Mon  céphalotribe  aura,  je  crois,  une  supériorité  mar- 
quée sur  le  céphalotribe  actuel  au  point  de  vue  d'une  préhen- 
sion solide  de  la  tête. 

Charrier  présente,  en  1876,  à  la  Société  clinique,  un  cépha- 
lotribe dont  les  cuillers  sont  fenêtrées,  afin  de  rendre  la  prise 
de  la  tête  plus  solide. 

Le  professeur  Tarnier  présente,  quelques  mois  après,  à  la 
Société  de  chirurgie,  un  nouveau  céphalotribe.  «  Tous  les  cé- 


(1)  Tarnier.  Embryoiom»,  Dictivnnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati* 
guet. 

(2)  Professeur  Pajol.  Art.  CéPRALOTRiPSi»,  Didionnnire  encyclopédique  de$ 
eeiences  médicales . 


326  ANNALE3  DE  GYNÉCOLOGIE. 

phalotribes  connus,  dit-il,  ont  rinconvénieni  de  lâcher  prise. 
Gelui  que  je  vous  présente  a  les  dimensions  et  la  forme  d'un 
céphalotribe  ordinaire,  avec  la  grande  vis  de  pression  de 
M.  H.  Blot  :  seulement  les  cuillers,  au  lieu  d'être  pleines, 
sont  percées  de  trois  fenêtres  ovalaires  percées  de  distance  en 
distance.  Entre  les  fenêtres,  se  trouvent  des  traverses  métalli- 
ques, légèrement  concaves  et  étendues  d'un  bord  à  l'autre  de 
la  cuiller.  Ces  traverses  font  saillie  sur  le  fond  de  la  cuiller 
et  elles  sont  assez  étroites  de  haut  en  bas  pour  déprimer  le 
euir  chevelu  et  en  quelque  sorte  s'y  incruster.  Fenêti-es  et 
traverses  sont,  sur  chaque  cuiller,  placées  à  des  hauteurs  dif- 
férentes^ » 

Le  professeur  Pajot  dit  (1)  :  «  La  partie  fœtale  étant  saisie 
par  les  deux  branches  solidement  articulées,  il  faut,  sur-le- 
ehamp,  procéder  à  l'écrasement.  Pendant  ce  temps  de  Topera- 
lion,  Vat'de  chargé  de  comprimer ^  de  haut  en  bas^  la  région  Ay- 
pogasirique  pour  immobiliser  la  partie  fœtale^  tient  entre  ses 
mains  le  succès  Se  Vopération»  » 

En  effet,  à  mesure  que  le  mécanisme  destiné  a  rapprocher 
les  cuillers  va  être  mis  en  action,  la  partie  fœtale,  la  tête  sur- 
tout, en  raison  de  sa  forme,  sera  sollicitée  à  s'échapper  en 
glissant  de  bas  en  haut  entre  les  cuillers  de  Tinstrument,  car 
le  céphalotribe,  tel  qu'il  est  placé  dans  le  bassin,  représente, 
de  l'articulation  à  ses  extrémités  supérieures,  un  angle  dont 
le  sommet  est  à  la  jonction  des  deux  branches  et  dont  les  côtés 
sont  représentés  par  chacune  des  cuillers.  Cette  portion  de 
l'instrument  figure  assez  exactement  la  lettre  V.  Il  est  facile 
de  comprendre  comment  la  pression  agissant,  en  raison  de 
eette  forme,  plus  promptement  et  plus  énergiquement  vers  le 
point  de  rencontre  d^s  deux  branches  qu'à  leurs  extrémités, 
la  tête  doit  tendre  à  s'échapper  de  proche  en  proche  vers  Tes- 
pace  libre  laissé  en  haut  par  l'extrémité  des  cuillers...  On 
comprend  par  ces  raison  l'importance  du  rôle  de  l'aide  chaîné 
d'immobiliser  la  partie  fœtale  au  détroit  supérieur,  pendant 


VI)  loco  eiiato^  p.  6J. 
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le  commencemeDt  du  broiement.  Le  succès  dépend  en  grande 
partie  de  la  manœuvre  qu'il  doit  exécuter. 

Et  plus  loin  (page  74)  :  «  Le  glissement  de  la  tête  entre  les 
deux  cuillei*s,  signalé  plus  haut  avec  détails,  est  la  seule  dif- 
ficulté qu'on  rencontre  dans  ce  troisième  temps,  mais  elle  est 
d'une  importance  capitale,  puisqu'à  elle  seule,  elle  fait  échouer 
l'opération  présente  et  peut  devenir  un  obstacle  sérieux  à  la 
réussite  des  opérations  futures.  Il  faut  donc  apporter  toute  son 
attention  à  éviter  ce  glissement.  Le  seul  moyen  conseillé  jus- 
qu'à présent  a  consisté  dans  les  pressions  exercées  par  l'aide 
sur  la  région  hypogastrique.  Frappé  de  Tinsuffisance  fré- 
quente de  cette  manœuvre,  j'avais  conseillé,  après  la  perfora- 
tion, d'introduire  dans  le  crâne  une  petite  tige  en  bois  de  4  à 
5  centimètres,  de  la  gi*osseur  du  petit  doigt,  attachée  solide* 
ment  dans  son  milieu  par  un  lien  résistant.  Cette  tige,  intro- 
duite dans  le  crâne  par  une  de  ses  extrémités,  basculerait 
en  tirant  sur  le  lien  qui,  confié  à  un  aide,  permettrait  de 
fixer  la  tête  au  détroit  supérieur.  Un  médecin  de  province, 
qui  ne  comprit  pas  le  but  que  je  recherchais,  me  reprocha 
d'emprunter  à  Baudelocque  ce  procédé  qu'il  tenait  d'un  mé- 
decin exerçant  à  l'étranger.  Je  reconnus  qu'en  effet  Baudeloc- 
que et  aussi  Gardien  avaient  conseillé  ce  moyen  comme  mode 
d'extraction  de  la  tête,  ce  qui,  par  parenthèses,  constituait  le 
plus  infidèle,  le  plus  dangereux  et  le  plus  détestable  des  pro- 
cédés ;  je  reste  néanmoins  convaincu  qu'au  point  de  vue  de  la 
céphalotripsie  et  non  pas  dans  un  but  d'extraction,  mais  pour 
obtenir  simplement  la  fixité  de  la  tête  et  empêcher  son  glisse- 
ment pendant  le  rapprochement  des  cuillers,  lartifice  de  la 
tige  pourrait  rendre  quelques  services. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  glissement  de  la  partie 
fœtale  doit  être  surveillé  attentivement  ;  or,  pendant  le  rap- 
prochement des  branches,  l'opérateur  doit  s'en  préoccuper 
attentivement.'  » 

On  le  voit,  la  constante  préoccupation  des  accoucheurs 
ayant  eu  à  lutter  avec  les  difficultés  de  la  céphalotripsie  a  été 
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de  chercher  à  obtenir  rimmobilîsation  Se  la  tête  pendant  le 
broiement. 

Eh  bien,  il  faut  le  reconnallre,  ni  la  courbure  suivant  les 
faces,  ni  la  courbure  suivant  les  bords,  ni  les  rugosités  de  la 
face  interne  des  cuillers,ni  les  crochets,  ni  le  parallélisme  des 
branches,  ni  Télasticité  des  cuillers,  ni  les  fenêtres,  ni  les 
saillies  transversales  n'ont  fait  atteindre  le  but  tant  recherché 
et  si  désirable. 

Le  procédé  du  bâtonnet  du  professeur  Pajot,  quelque ingé* 
nieux  qu'il  soit,  est  aussi  infidèle.  Il  a  été  employé  par  M. 
Bailly  (1),  avec  succès,  en  1872, 

Un  premier  bâtonnet  de  sapin  avait  été  brisé  par  les  trac- 
tions immodérées  de  la  sage-femme  chargée  de  tirer  sur  la 
i:orde  ;  un  second  en  bois  de  frêne  résista. 

Il  est  probable  que  M.  Bailly  a  éprouvé  depuis  quelque  dé- 
boire en  employant  ce  moyen,  puisqu'il  a  imaginé  son  céplîa« 
lotribe. 

Quanta  Taide  qui  iientle  succès  de  t  opération  entre  ses  fnaùis^ 
il  le  voit,  il  le  sent,  hélas  !  trop  souvent  fuir,  quoi  qu'il  fasse  ; 
et  l'opérateur  a  beau  surveiller  attentivement  le  glissement 
de  la  partie  fœtale  et  s'en  préoccuper  à  chaque  instant,  comme 
le  recommande  le  professeur  Pajot,  trop  souvent  aussi,  mal* 
gré  ses  efforts,  il  n'a  qu'à  faire  la  même  constatation  que  l'aide, 
et  il  n'éprouve  que  trop  de  facilité  à  rapprocher  ses  man- 
ches. 

Que  de  fois  ai-je  éprouvé  ces  sensations,  soit  comme  aide, 
soit  comme  opérateur  ! 

Ainsi  l'emploi  du  bâtonnet,  quelle  que  soit  la  solidité  de  ce 
dernier,  pas  plus  que  1  habileté,  la  for(*.e  de  Taide  ne  peut 
suppléer  à  l'impuissance  de  l'instrument  au  point  de  vue  de 
la  rétention  de  la  tête  entre  les  cuillers. 

En  présence  des  insuccès  de  ces  modifications  instrument 
taies  et  de  ces  procédés  opératoires,  convaincu  que  là  est  le 
nœud  de  la  question,  M.  Tarnier  imagina  un  nouvel  instru** 

(1)  Dictionnaire  eneycfopédique  des  sciences  médicales^  p.  14  ei  15. 
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ment  :  le  Basioiribe,  qu'il  présenta  à  l'Académie  de  médecine 
dans  la  séance  du  11  décembre  1883  (1). 

Je  crois  utile,  pour  la  compréhension  de  ce  qui  va  suivre, 
de  reproduire  ici  et  la  description  qu'en  a  faite  le  professeur 
Tamier,  ainsi  que  les  figures  qui  représentent  l'instrument, 
et,  de  plus,  un  certain  nombre  de  dessins  faits  d'après  nature 
par  mon  ami  et  collègue  Ribemont-Dessaignes,  et  destinés  à 
démontrer  l'action  de  l'instrument,  suivant  les  différentes  pré- 
sentations et  positions  de  la  tête. 

«  J'ai  rhonneur  de  présenter  à  l'Académie  un  instrument 
que  j'appelle  Bastotrtàe^  et  qui  est  destiné  à  broyer  la  tète 
du  fœtus. 

Cet  instrument,  que  j'ai  fait  fabriquer  par  M.  CoUin,  se 
compose  de  trois  branches  d'inégale  longueur,  étagées,  et 
d'une  vis  d'écrasement.  Sa  longueur  totale  est  de  41  centi- 
mètres. Quand  il  est  articulé  et  serré,  sa  largeur,  d'un  côté  à 
l'autre,  est  de  4  centimètres.  Si  on  le  mesure  d'avant  en  ar- 
rière, on  trouve  4  cent.  1/2  dans  sa  partie  la  plus  large,  près 
de  l'extrémité  des  cuillers.  Son  poids  total  est  de  1,200  gram- 
mes. 

La  branche  médiane,  la  plus  courte,  porte  un  perforateur 
quadrangulaire,  que  l'on  fait  pénétrer  dans  le  crâne  par  un 
mouvement  de  rotation.  Ce  perforateur  agit  comme  un  alésoir 
et  fait  au  crâne  une  ouverture  arrondie.  Dès  que  l'extrémité 
olivaire  de  ce  perforateur  a  pénétré  dans  la  cavité  crânienne, 
on  arrête  le  mouvement  de  rotation  et  l'on  pousse  doucement 
cette  branche  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  soit  arrêtée  par  la  ré- 
sistance de  la  base  du  crâne,  avec  laquelle  elle  devra  rester  en 
contact  jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

La  branche  gauche,  analogue  à  la  branche  gauche  d'un 
forceps,  est  ensuite  appliquée  comme  s'il  s'agissait  du  forceps, 
et  articulée  avec  la  branche  médiane. 

(1)  V.  Annales  de  gi/nécologie,  titiméro  de  janvier  18)!  4. 
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Branche  médiane  et  branche  gauche  sont  alors  rapprochées 
par  la  vis  d'écrasement  et  broient  une  moitié  de  la  tète.  Un 
petit  crochet  maintient  ces  deux  branches  rapprochées  pen-» 
dant  qu'on  enlève  la  vis  d'écrasement. 

La  branche  droite,  la  plus  longue  de  toutes,  est  ensuite  ap- 
pliquée et  articulée  comme  la  branche  droite  d'un  forceps,  et 
la  vis  d'écrasement,  mise  de  nouveau  en  place  et  en  action, 
rapproche  cette  branche  des  deux  premières. 

La  tête  est  ainsi  écrasée  en  deux  broiements  successifs,  moi- 
tié par  moitié  ;  puis  l'on  procède  à  son  extraction. 

Le  maniement  de  cet  instrument  est  d'ailleurs  analogue  à 
celui  du  céphalotribe  et  du  cranioclaste  ;  mais  il  leur  est  su- 
périeur et  offre,  comparativement,  de  très  grands  avantages , 
si  je  m'en  rapporte  aux  expériences  cadavériques  que  j'ai 
faites.  » 
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B  U.  Brauche  midiRae. 
B  O.  BraDcbe  ^nebe. 
B  D.  Brtndic  dtolle. 
A.  ArUouUlion. 
C.  Crooh«t. 
P.  Perfantanr-al^ir. 
V.  Vil  dp  pretiioD. 
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lu  î.  —  Bariotribt  de  M.  Tamirr. 

B  U.  Bruche  mMUDe. 

B  0.  Brueh*  gaucbs. 

B  D.  Brioche  droite. 

A.  ArllcuUtlon. 

C.  Croeb«l. 

P.  PartonitFur-alèMir. 

V,  VUdaprauron. 
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FlOUEB  3. 

Tèle  eo  ocdpjto-iliaqne  gauche  IrantvierMle.  —  Perforateur  iutrodnit  à 
IraTers  la  Toute  du  criLne  Jotiiu*à  la  base. 
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PtauRi  t. 
Moit  t  racmlrer  l'aclioD  de  U  bnnche  gtnoba  ou  du  petii  lira  e-nei.t. 
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FlOURB  7« 


Tôte  en  menlo-illaque  droite  transvenale.  ^  Perforateur  introduit  jusqu'à  la 

base  du  crâne. 
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FlGUBE  8. 


Destiné*  à  montrer  raotion  de  la  branche  (rauche  ou  du  petit  broiement. 
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Figure  9. 
Les  deux  branches  sont  appliquées  et  se  rapprochen.. 
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Fiouas  8. 


Deslinéa  à  montrer  i*actioD  de  la  branche  gaache  ou  du  petit  broiement. 
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Lttdtux  brtDch«t  tant  appllquiei  et  te  rapprocheo 
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FnuSB  10. 
lUiuIlat  obtenu,  vu*  d«  troU  qntrU. 
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FiauRi  11. 
RJiuItat  obûno,  vas  de  tue. 
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NOTE  SUR  DES  SYMPTOMES  DE  PSEUDO-MÉTRITE 

LIÉS  A  UNE  AFFECTION  DU   RECTUM   (ADÉNOME). 
Paf  le  D'  S.  PozeIj  professeur  agrégé,  chirnrgien  de  Lourcine. 

Les  rapports  intimes  qui  existent  entre  l'utérus  et  le  rectum, 
les  connexions  vasculaires  et  nerveuses  qui  les  unissent,  font 
aisément  comprendre  le  retentissement  d'une  maladie  d'un 
de  ces  organes  sur  l'autre.  Cette  sympathie  véritable,  au  sens 
étymologique  du  mot,  n'est  pas  cependant  sans  surprendre 
parfois  le  clinicien.  J'ai  présente  à  la  mémoire  l'observation 
d'une  jeune  femme  traitée  sans  succès  par  la  dilatation  forcée 
de  l'anus  pour  une  sphmct&algie  rebelle,  indépendante  de 
toute  fissure  anale  et  que  fit  disparaître  le  traitement  métho- 
dique d'une  ulcération  du  col  utérin. 

Inversement,  j'ai  souvent  vu,  à  Lourcine,  des  ulcérations 
de  la  marge  de  l'anus  ou  de  la  partie  inférieure  du  rectum 
retentir  manifestement  sur  les  organes  génitaux  internes.  On 
a  déjà  signalé  le  vaginisme  (1)  lié  à  la  fissure  anale.  Dans  la 
même  voie,  je  suis  persuadé  qu'il  reste  à  étudier  la  congestion 
utérine  de  cause  ano-rectale.  Certes,  la  tâche  est  difficile,  car 
chez  la  plupart  des  malades,  à  l'hôpital  surtout,  on  peut  le  plus 
souvent  se  demander  s'il  n'y  a  pas  là  deux  effets  contempo- 
rains,  liés  l'un  et  l'autre  aux  excès  vénériens.  Cependant,  dans 
de  nombreux  cas,  la  distinction  est  possible. 

Tel  est  relui  que  je  vais  rapporter.  L'apparition  des  sym- 
ptômes utérins  coïncidant  manifestement  avec  le  début  du 
néoplasme  rectal  et  ne  pouvant  s'expliquer  par  aucune  autre 
cause  ;  l'apogée  de  ces  phénomènes  de  pseudo-métrite  placée 
au  moment  où  l'adénome  oflFre  son  développement  complet  et 
peut  être  facilement  apprécié  par  le  loucher  ;  enfin  l'inutilité 
complète  du  traitement  institué  pour  l'utérus,  contrastant 
avec  la  disparition  rapide  des  accidents  après  l'opération  faite 


(i)  O.  GiUar.!.  Contribution  à  Vétude  du  vaginisme^  thèse  de  Paris,  1884. 
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sur  le  rectum,  —  voilà,  nous  semble-t-il,  plus  qu'il  n'en^fant 
pour  rendre  cette  observation  tout  à  fait  démonstrative.  Cest 
un  exemple  indiscutable  de  congestion  deutéropathtque  de 
Vutérus  provoquée  pour  une  affection  rectale. 

Observation  I  (1). 

Adénome  sessile  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  chez  une  femme  adulte; 
phénomènes  de  pseudo-mètrite ;  opération  par  V instrument  tranchant;  gué* 
rison, 

M™«  V...,  de  Troyes,  est  âgée  de  38  ans;  d'une  forte  constitution, 
quoique  affaiblie  par  les  pertes  sanguines  incessantes  :  un  peu  d'eni* 
bonpoint,  chairs  flasques,  muqueuses  pâles.  Elle  a  eu  cinq  enfanta, 
Bonne  santé  jusqu'en  1871,  où  elle  a  eu  une  fiè\Te  typhoïde.  En  1879i 
elle  a  souffert  de  coliques  hépatiques  qui  sont  revenues  depuis,  soit 
franchement,  soit  avec  la  forme  gastralgique. 

En  1879,  elle  commence  à  souffrir,  dans  les  reins  et  dans  le  venti^, 
de  douleurs  qui  sont  attribuées  par  son  médecin  à  de  la  métrite.  Elle 
vient  consulter  le  professeur  Depaul,  qui  trouve  le  col  gros  et  cou*- 
gestionné  et  applique  le  fer  rouge.  Pas  de  soulagement.  En  1880,  un 
autre  professeur  de  la  Faculté  constate,  dans  une  consultation  écrite 
que  m'a  montrée  la  malade,  «  un  engorgement  considérable  de 
Vutérus  avec  catarrhe ^  qui  exigera  un  traitement  de  cinq  à  six  se^ 
moines  par  les  cautérisations  profondes  ou  intra-utérines,  afin  de 
modifier  la  membrane  muqueuse  devenue  fongueuse  ».  Ce  traitement 
est  en  effet  institué  et  demeure  sans  effet. 

Peu  de  temps  après,  aux  symptômes  de  douleur,  de  pesanteur,  etc., 
attribués  à  Tétat  de  Tutérus,  vient  se  joindre  un  phénomène  nouveau  : 
des  hémorrhagies  par  Tanus,  d* abord  rares  et  peu  abondantes  (une  à 
deux  cuillerées^  au  moment  des  selles,  de  loin  en  loin,  puis  plus  fré- 
quentes. Il  y  en  avait  parfois  deux  ou  trois  dans  la  même  journée. 
Rarement  trois  jours  se  passaient  sans  qu*il  en  survint.  En  môme 
temps,  du  ténesme  et  de  la  leucorrhée  anale  apparaissaient. 

Le  même  chirurgien  qui  avait  rédigé  la  consultation  citée  plus 
haut  est  de  nouveau  appelé  (juillet  1880).  Cette  fois  ci,  il  touche  par 


(1)  Celle  observation  a  clé  présentée  à  la  Société  do  chirurgie  jointe  à  une 
seconde  de  polype  du  rectum  chez  un  bonsme.  Elle  est  insérée  dana  lea  BulU-^ 
<tiu,  1884,  p.  559. 
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Le  toucher  reclsl  me  permit  de  conslAler  sur  la  face  antérieure,  & 
6  centimètres  enriron  de  l'anus,  une  tumeur  sessile,  du  Tolume  d'une 
amande  verte,  molle,  quoique  un  peu  élastique,  granuleuse,  parais- 
sant faire  corps  avec  la  muqueuse  rectale  et  être  mobile  sur  la  cloison 
recto-vaginale  quand  on  combinait  les  touchers  par  le  vagin  et  par 


Fia.  i.  —  Àdtniome  du  rtelum.  —  Un  poiat  de  la  figure  I ,  furltment 

unpUnt.  (300  diiroètret.  Obj.  S.Oo.  1.  NiclieU) 

1,  I.  TJuu  coqjopotif  lèche,  ioDltri  de  celliilci  embryonnaire!  lèparanl  If* 

•dDi. 
S,  S.  Aoini  hjrperlrophiii  et  monlniiit  un  ipllhéllum  lumèlK  el  en  voie  de 

traasrormatioD  moqneute. 
S,  3.  CivIU  glandulaire. 
1,  I.  Épilhélium  dont  le  protopluma  est  devena  granuleui. 

l'intestin.  Elle  n'oSMit  ni  prolongement  ni  racine.  Un  petit  spéculum 
nnivalve  étant  introduit  dans  le  rectum  et  déprimant  la  paroi  posté- 
rieure permit  de  l'examiner  facilement  :  on  constata  sa  couleur  rouge 
foncé,  Vahsence  d'olcéraliOD,  l'aspect  framboise  et  saignant. 
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L'examen  de  Tutérus  fît  trouver  le  col  assez  gros,  mais  sans  ulcé- 
ration ni  catarrhe  ;  tout  semblait  se  boîtier,  en  un  mot,  de  ce  cdté, 
à  des  phénomènes  congestifs  de  voisinage. 

Opération  le  22  mars.  —  Par  suite  de  la  facilité  très  grande  que 
j'avais  trouvée  à  explorer  la  tumeur  en  employant  un  petit  spéculum 
univalve,  je  résolus  d'éclairer  largement  le  champ  opératoire  en  in- 
troduisant un  spéculum  du  même  genre,  mais  du  plus  fort  calibre, 
après  dilatation  forcée  du  sphincter.  Celle-ci  fut  donc  pratiquée  tout 
d'abord  dès  que  la  malade  fut  endormie.  Cette  manœuvre  donna  une 
laxité  si  grande  à  l'orifice,  qu'après  l'introduction  du  spéculum  (la 
malade  étant  dans  le  décubitus  latéral  gauche)  la  tumeur  devint  par- 
faitement accessible. 

De  quel  procédé  d'exérèse  fallait-il  faire  choix  ?  La  crainte  de  l'hé- 
morrhagie  m'eût  poussé  à  employer  de  préférence  soit  le  thermo- 
cautère, soit  l'écraseur  linéaire.  Mais,  d'autre  part,  le  voisinage  im- 
médiat du  vagin,  la  nécessité  d'une  précision  très  grande  dans  la 
dissection  pour  échapper  au  risque  d'une  fistule  recto-vaginale,  plai- 
daient en  faveur  du  bistouri.  Cette  considération  me  parut  prépon- 
dérante. J'ajoute  que  la  tumeur  était  devenue  si  accessible  que  je 
devais  me  rendre  sans  peine  maître  de  l'hémorrhagie,  si  elle  se  pro- 
duisait. 

Je  procédai  donc  comme  suit  :  maintenant  dans  le  vagin  l'index  de 
la  main  gauche  pour  apprécier  l'épaisseur  des  tissus  divisés,  je  ils  au 
bistouri  une  incision  comprenant  l'épaisseur  de  la  muqueuse  rectale, 
et  allant  de  l'anus  à  la  tumeur,  que  je  cernai  ensuite  rapidement  par 
une  incision  circulaire.  Une  assez  notable  perte  de  sang  fut  immédia- 
tement arrêtée  par  la  compression  digitale,  puis  par  l'application  de 
plusieurs  pinces  à  forcipressure.  Je  substituai  alors  les  ciseaux  à  an- 
vement  au  bistouri  et  je  disséquai  très  vite  la  tumeur  saisie  par  un 
aide  avec  une  pince  à  griffes.  J'enlevai  ensuite  successivement  les 
pinces  en  liant  les  vaisseaux  de  quelque  calibre  qui  donnaient  encore. 
Quatre  ligatures  seulement  furent  nécessaires.  On  peut  estimer  à  un 
demi-verre  à  bordeaux  la  perte  totale  du  sang. 

Lavage  à  la  solution  d'acide  borique  ;  pansement  avec  la  vaseline 
boriquée  étendue  sur  une  petite  boulette  de  coton  hydrophile,  sans 
tamponnement;  opium. 

Suite  des  plus  simples  :  disparition  complète  du  ténesme  dès  les 
premiers  jours  ;  il  n'a  pas  reparu  une  goutte  de  sang;  aucune  ûèvre* 
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L*appétit  et  les  forces  reviennent  sous  Tinfluence  d'un  traitement  to- 
nique. Les  douleurs  névralgiques  diminuent. 

Le  10  mai,  la  malade  partait  guérie.  Cessation  complète  de  tous 
les  symptômes  morbides,  y  compns  les  douleurs  abdominales  et  la 
pesanteur  du  périnée,  attribuées  faussement  à  une  affection  de  Tuté- 
rus. 

J'ai  reçu  de  ses  nouvelles,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  (oc- 
tobre 1884). 

Examen  de  la  pièce.  «->  La  tumeur  enlevée  a  le  volume  d'une  petite 
amande.  Elle  est  par  suite  beaucoup  moins  volumineuse  qu'elle  ne  le 
paraissait  lorsqu'elle  était  gorgée  de  sang  sur  la  malade.  Elle  est  aussi 
beaucoup  plus  molle  qu'elle  ne  le  semblait  alors,  et  a  tout  à  fait  perdu 
la  rénitence  un  peu  élastique  qu'elle  donnait  à  l'exploration  du  doigt. 
J'ai  décrit  déjà  ses  autres  caractères  extérieurs. 

Après  durcissement,  les  coupes  colorées  à  l'hématoxyline  donnent 
de  très  belles  préparations  où  la  nature  glandulaire  du  néoplasme 
apparaît  avec  une  entière  évidence. 

Les  figures  ci-dessus  me  dispenseront,  du  reste,  d'une  longue  des- 
cription (fig.  1  et  fig.  2\ 
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NOUVELLE  MÉTHODE  D'EXTIRPATION  PARTIELLE 

DE  LA  MATRICE 

DANS  LE  CAS  D'AFFECTION  CARCINOMATBUSE. 
Par  le  D'  Ely  Van  de  IVarker. 

SUITE  KT  FIN   (1). 

Les  observations  suivantes  serviront  à  bien  mettre  en  re- 
lief les  différents  points  de  l'opération. 

Observation  I. 

M»«  B...,  veuve,  d'Oneida (N.-Y.), âgée  de  49ans,mèrede  3  enfants^ 
dont  le  plus  jeune  a  25  ans.  Menstruée  à  13  ans,  elle  a  eu  ses  der* 


(1)  V.  Ann,  de  gyn,,  septembre  1884. 
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nières  règles  à  45  ans.  Elle  me  fut  présentée  pour  la  première  fois  en 
novembre  1882,  par  son  médecin,  le  D'  Gragin.  Six  mois  auparavant» 
elle  avait  été  prise  d'un  écoulement  mortnde  qui  s'accompagna  de 
démangeaisons  très  vives  et  d'une  irritation  intense  au  niveau  des 
grandes  lèvres.  Elle  constata  en  même  temps  la  diminution  de  ses 
forces  et  la  perte  de  son  embonpoint.  Durant  les  deux  derniers  mois, 
elle  avait  eu  des  pertes  sanguines  vaginales,  parfois  très  abondantes. 
Hormis  quelques  accès  de  névralgie  sacrée,  elle  n'accusait  aucune 
sou£Ek*ance.  L'examen  me  permit  de  constater  une  masse  friable,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  insérée  sur  presque  la  totalité  de  la  portion 
vaginale  du  col,  et  en  avant  de  laquelle  on  trouvait  néanmoins  une 
partie  de  cet  organe  encore  intacte.  Le  néoplasme  s'étendait,  en  bas, 
à  25  millimètres  environ,  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Je  fis 
connaître  aux  amis  de  la  malade  la  nature  maligne  de  l'aflection  et 
leur  expliquai  par  quel  procédé  je  me  proposais  d'en  enrayer  la 
marche.  La  malade  ayant  consenti  à  être  opérée,  elle  entra  dans  mon 
hôpital  et,  le  11  novembre,  je  pratiquai  l'opération,  assisté  des  D'*  Gra- 
gin, Stanton  et  de  M"«  F.-A.  Adams,  étudiante  en  médecine.  J'enlevai 
la  tumeur  jusqu'à  la  ligne  pleine  a  (fig.  1),  à  l'aide  des  ciseaux  et  de 
la  curette.  Puis  je  comblai  la  perle  de  substance,  avec  du  coton  fer- 
rugineux, que  j'enlevai  deux  jours  après  pour  appliquer  du  coton 
caustique  chargé  de  la  solution  à  1  p.  100.  Cette  intervention  ne  dé* 
termina  que  des  douleurs  insignifiantes  qui  furent  apaisées  par  une 
injection  unique  de  dix  minimes  de  la  solution  de  Magendie.  Le 
septième  jour  qui  suivit  Tapplication  du  caustique,  on  trouva  l'eschare 
représentée  dans  la  figure  2,  libre  dans  le  vagin.  Elle  était  ferme, 
blanche  et  absolument  inodore» 

Il  semble,  au  premier  abord,  à  l'examen  de  la  Ogurc  i,  que  le  point 
G  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  était  particulièrement  exposé  à 
une  perforation,  parce  que  le  travail  de  la  curette  avait  déjà  rendu  la 
région  extrêmement  mince  et  qu'en  outre  l'application  du  coton  caus- 
tique la  livrait  à  toute  l'activité  de  l'agent  chimique.  Rien  de  semblable 
ne  se  produisit  et,  en  réalité,  l'eschare  ne  présentait  en  cet  endroit, 
que  le  quart  de  l'épaisseur  qu'elle  avait  au  niveau  de  Tutérus.  D'ail- 
leurs, l'explication  de  ce  fait  me  parait  fort  simple.  Les  tissus  dégé- 
nérés de  l'épithéliome  ne  possèdent  qu'un  très  faible  degré  de  vitalité 
et  ne  peuvent  opposer  à  l'action  du  caustique  aucune  résistance  se* 
rieuse.  Au  contraire,  les  tissus  sains  sont  doués  de  qualités  de  résis- 
tance très  développées  et  le  travail  inflammatoire  qu'y  détermine  la 
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présence  de  la  substance  chimique  établit  à  leur  niveau  une  barrière 
d'an  tissu  embryonnaire  qui  limite  cette  action.  Ainsi  l'activité  caus* 
tique  s'arrdtait  à  ce  niveau  et  s'étendait  d'un  bout  h  l'autre  de  l'uté- 
cus.  Dans  mes  premiërea  recherches,  j'ai  observa  que  :  dans  l'emploi 
du  cautère  actuel,  on  perd  cet  avantage,  parce  que,  les  éléments 
saina  et  les  éléments  dégénérés  étant  détruits  sur  une  même  étendue, 
feschare  les  protège  également  les  uns  et  les  autres.  La  ligne  ponc* 
tuée  b  (fig.  1)  représente,  aussi  approximativement  que  je  pus  l'indi- 


quer à  cette  époque,  la  limite  de  la  zone  de  destruction  dans 
l'utérus.  Le  volume  de  l'eschare  représentée  figure  2  permet  au 
lecteur  d'apprécier  jusqu'à  quel  point  est  juste  le  tracé  de  la  ligne  b 
(flg.  1).  La  photograpbie  n'a  été  prise  malheureusement  qu'après 
que  l'eschare  avait  déjk  séjourné  quelque  temps,  par  erreur,  dans 
une  solution  alcoolique  forte,  ce  qui  en  avait  amené  une  très 
forte  rétraction.  Toute  la  portion  inférieure  de  celle-ci  a  été  suppri- 
mée, et  le  dessin  ne  représente  que  la  partie  qui  correspondait  au 
fond  de  l'utérus.  Si  maintenant  on  compare  le  volume  de  l'eschare  a 
celui  de  l'utérus  normal,  et  si  l'on  IJent  compte  de  la  quantité  de 
tissu  abrasé  dans  l'opération  préliminaire,  il  semble  logique  d'ad- 
mettre que,  dans  ce  cas,  la  matrice  a  dû  être  en  totalité  séparée  de 
son  enveloppe  péritonéale.  Et  cela  s'est  iait  sans  préjudice  pour  les 
régions  voisines,  sans  fièvre  et  sans  de  grandes  souffrances. 

Le  tissu  que  nous  avons  figuré  a  été, en  outre, minutieusementétu. 
dié.  H.le  D'  A.-C.  Mercer  ea&fait  plusieurs  coupes  microscopiques  très 
soignées.  La  Ugure  3  en  représente  une  qui  a  été  colorée  avec  la  teinture 
de  campéche  et  montée  dans  le  baume  de  Canada.  La  partie  a  corres- 
pond À  la  suri'ace  externe,  c'est-à-dire  convexe  de  l'eschare,  et  la 
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partie  6  à  sa  surface  interae.  Le  desaia  flgure,  en  conséquence,  noe 

section  transversale  de  l'utérus,  passant  un  peu  nu-dessos  de  l'orifice 

interne. 

Son  étude  peut  nous  aider  à  comprendre  en  partie  le  mode  d'ac- 
tion des  agents  caustiques. 

Ils  détruisent  la  vitalité  des  tissus,  maïs  sans  amener  leur  désïntA- 
graUon.  Chaque  élément  histologique  conserre  exactement  ses  rap- 
ports, durci  et  fixé  comme  si  on  l'efit  préparé,  pour  des  coupes  mi' 


cro graphiques,  dans  une  solution  d'acide  chromique  et  d'alcooL  Le 
chlorure  de  linc  a  I&  propriété  de  pénétrer  dans  1«3  tissus  dégénérés 
de  la  môme  bçon  qu'un  élément  histologique  jouit  de  la  faculté  de 
prendre  une  matière  colorante  k  l'exclusion  d'une  autre.  L'agent 
caustique  détruit  alors  la  ritalité  de  la  partie  en  amenant  la  coagu- 
lation et  la  solidiflcalion  de  ses  principes  liquides,  grAce  h  son  extrême 
aiSnilé  pour  l'eau.  U  attaquerait  les  tissus  sains  sur  une  égale  éten- 
due et  de  la  même  manière  si,  par  le  simple  contact,  il  pou- 
vait s'inâltrer  ausu  aisément.  Mais  lorsqu'il  atteint  des  éléments 
normaux,  il  y  provoque  on  travail  inflammatoire  asseï  marqué  pour 
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y  créer  une  ligne  de  démarcation  au  niveau  de  laquelle  se  fait  la  sé- 
paration des  parties  saines  et  nécrosées. 

J*ai  comparé  cette  faculté  de  sélection  du  chlorure  à  la  double  co- 
loration histologique  que  nous  utilisons  pour  figurer  ce  processus, 
mais  ce  n*est  point  sans  doute  Fexplication  véritable  de  ce  qui  se 
produit  dans  des  tissus  vivants,  dont  Tun  est  sain  tandis  que  l'autre 
subit  un  travail  de  dégénérescence.  Les  choses  doivent  se  passer  à 
peu  près  de  la  manière  suivante  :  le  caustique  ne  développe  au  sein 
des  tissus  cancéreux  qu'une  inflammation  torpide,  sans  réaction  effi- 
cace, comparable,  en  somme,  au  travail  subaigu  et  lent  qui  caracté- 
rise révolution  de  la  gangrène  sénile.  Aussi  ce  processus  de  destruc- 
tion  ne  s*arrète-t-il  que  lorsqu'il  a  atteint  une  région  enflammée, 
susceptible  d'opposer  à  sa  marche  une  barrière  faite  d'un  tissu  hyper- 
trophié. Pour  le  cas  qui  nous  occupe,  le  dessin  (flg.  3)  nous  montre 
une  ligne  de  démarcation  aussi  nette,  aussi  précise  que  si  on  l'eût 
tracée  au  couteau;  Si  nous  divisons  un  carcinome  de  Tutérus  suivant 
les  trois  zones  de  Hart  et  de  Barbour  (1),  nous  trouvons  successive- 
ment :  une  première  couche  en  voie  de  dégénérescence,  une  deuxième 
exclusivement  formée  de  tissu  néoplasiqt^  intact,  une  troisième  en- 
fin  de  tissu  sain  plus  ou  moins  envahi  par  les  éléments  anatomiques 
du  carcinome  (carcinome  envahissant).  L'examen  de  la  figure  3  nous 
montre  comment  les  choses  se  sont  passées. 

D'abord,  en  b  (fig.  3],  nous  sommes  au  point  où  a  fini  l'opération 
préhminaire  et  où  a  commencé  l'action  du  caustique.  C'est-à-dire  que 
j'avais  abrasé  la  première  zone  et  que  j'étais  arrivé  jusque  dans  la 
deuxième.  Quant  au  caustique,  il  avait  traversé  cette  dernière,  amsi 
que  la  troisième,  et  avait  pénétré  jusque  dans  les  éléments  normaux 
sou8-jacents,mais  à  une  faible  profondeur.  Nous  voyons,  sur  la  coupe, 
la  deuxième  zone  avec  ses  nombreuses  cellules  embrvonnau*es  et  ses 
rares  éléments  musculaires  et  connectifs  se  terminant  presque  brus- 
quement en  C,  où  l'on  rencontre  un  commencement  de  tissu  connec- 
tif  musculaire  normal,  iuQltré  çà  et  là  d'éléments  cellulaires  et  se 
terminant  en  a,  dans  une  structure  absolument  normale. 
M"«  B...  est  aujourd'hui,  18  janvier  1884,  en  parfaite  santé. 

L^opération  a  donc  procuré,  jusqu'au  moment  des  dernières  nou- 
velles, un  répit  d'un  peu  plus  d'un  an. 


(1)  Manual  of  Gyneeology^  p.  4i9« 
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OBaXBTATIOM  II. 


M"*  P...y  Agée  de  45  ans,  a  un  enfant  de  26  ans.  Elle  a  cessé  d*étre 
réglée  à  44  ans.  C'est  une  personne  brune  et  très  excitable.  Un  an 
environ  avant  de  m*avoir  consulté,  elle  eut  un  écoulement  considé* 
rable  d'un  liquide  brunâtre,  et  plus  tard  une  bémorrbagie  peu  abon- 
dante. A  l'examen,  je  constatai  que  Tutérus  était  absolument  immo- 
bilisé. Le  col  était  relevé  jusqu'à  la  région  utéro-vaginale,  et,  en 
pénétrant  dans  sa  cavité,  je  trouvai  une  excavation  anfractueuse, 
ayant  environ  25  millimètres  de  diamètre  sur  un  peu  plus  de  profon- 
deur et  qui  saignait  abondamment. 

Le  19  février  1884,  assisté  du  D'  Stanton  et  de  Mu*  F.-A.  Adams, 
j'enlevai  avec  les  ciseaux  les  restes  de  la  portion  vaginale  et  je  oet  • 
toyai  la  cavité  à  l'aide  d'une  forte  curette.  Les  parois  étaient  excès  • 
sivement  friables  et,  en  peu  de  temps,  je  me  trouvai  en  présence 
d'une  perte  de  substance  excessivement  profonde.   Tandis  que  je 
manœuvrais  très  haut  avec  la  curette,  sur  la  paroi  antérieure  du  col, 
je  remarquai  que  je  me  rapprochais  d'une  manière  très  dangereuse 
de  la  vessie.  J'abandonnai  alors  l'instrument  et,  ayant  introduit  une 
sonde  dans  cet  organe,  je  me  servis  de  mes  ongles  pour  enlever  le 
tissu.  Mais  les  craintes  que  je  venais  d'avoir  se  réalisèrent.  Il  s'écoula 
en  effet  dans  le  vagin  une  petite  quantité  d'urine  sanguinolente.  Un 
peu  alarmé,  j'arrêtai  mon  intervention  à  ce  niveau,  mais  je  la  conti- 
nuai d'une  façon  très  complète  sur  tout  le  reste  de  l'excavation. 
L'utérus  fut  rempli  de  coton  ferrugineux  que  j'enlevai  le  deuxième 
jour.  Dans  Tintenalle,  je  me  traçai  la  conduite  que  j'aurais  à  suivre. 
Comme  il  me  parut  évident  que,  quoi  que  je  pusse  faire,  je  ne  pour- 
rais jamais  placer  la  femme  dans  une   condition  plus  désespérée, 
je  me  décidai  à  recourir  à  l'emploi  du  caustique.   J'avais  l'espoir 
qu'ainsi  le  processus  de  réparation  ultérieur  amènerait   peut-être 
l'oblitération  partielle,  sinon  complète  de  la  vessie.  Je  me  servis  de 
la  solution  caustique  à  1  p.  100.  La  malade,  personne  supportant  très 
mal  la  (louleur  et  accoutumée  à  faire  largement  usage  de  morphine, 
ne  se  plaignit  pas  plus  qu'à  Tordinaire.  Le  27,  elle  eut  une  bémor- 
rbagie du  temps  qu'elle  était  sur  la  chaise  percée.  Elle  avait  voulu 
absolument  se  lever.  Mais  la  perte  sanguine  s'arrêta  spontanément. 
Comme   l'urine  s'écoulait    par   le  vagin,  je  plaçai   dins  la  vessie 
un  cathéter  à  travers  lequel  s'opéra  désormais  la  miction.  Le  14  mars, 
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sans  qu*0Q  eût  exercé  le  moindre  elTort,  il  se  détacha  une  eschare 
«  extrêmement  volumineuse  ».  Le  travail  de  cicatrisation  se  fit  très 
rapidement,  et  à  Tépoque  où  la  malade  retourna  chez  elle,  vers 
la  un  du  mois  d'avnl,  elle  émettait,  lorsqu'elle  était  debout,  pres- 
que toute  Turine  par  Turèthre,  et  quand  elle  était  couchée,  elle  pou- 
vait la  retenir  pendant  plus  d*une  heure. 

Je  la  vis  dernièrement  chez  elle,  à  JamerviUe,  où  elle  recevait  les 
soins  du  D'  Knapp.  Le  vagin,  pâle  et  mou,  se  terminait  en  un  petit 
cul-de-sac.  Gomme  ce  cas  démontre  tout  ce  que  Ton  peut  attendre 
de  la  cautérisation  potentielle  dans  des  conditions  tellement  déses- 
pérées qu'assurément  aucun  autre  moyen  ne  nous  permettrait  de  pro- 
curer aux  malades  le  moindre  soulagement,  il  mérite  bien  qu'on  le 
représente  dans  ses  détails. 


FlGURB  4* 

La  Ggure  4  montre  Tétat  des  parties  après  les  deux  opérations.  Li 
ligne  pleine  a  marque  les  limites  du  travail  avec  la  curette  et  l'ouver- 
ture b  dans  la  vessie  que  l'on  voit  affaussée  en  d;  e  indique  le  méat 
urinaire  ;  t;,  le  vagin  affaissé  comme  la  vessie  ;  r,  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  La  ligne  ponctuée  c  représente  l'étendue  de  l'excavation 
après  la  séparation  de  Feschare.  Le  lecteur  pourrait  voir  là  une  exa- 
gération, mais  s'il  veut  bien  se  reporter  au  dessin  de  cette  dernière, 
il  se  convaincra  que  je  n'ai  pas  exagéré  les  dimensions  de  la  cavité 
de  laquelle  elle  s'est  détachée. 

L'eschare  (fig.  5)  a  conservé  la  forme  de  l'excavation  utérine.  Ce 
serait  une  très  belle  pièce,  si  elle  n'avait  été  endommagée  dans  sa 
portion  mférieure  par  le  contact  de  l'urine.  Je  l'ai  ouverte  en  haut, 
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et  l'on  peut  voir  en  A  son  épaisseur.  Le  dessin  ne  donne  que  Vidée 
Juste  de  la  rétraction  extrême  qui  a  suItI  le  travail  de  réparation. 
La  soriïce  était  ubie,  molle  pi  décolorée.  Plusieurs  mois  avant  l'opé- 
ration, l'atimentalion  de  la  malade  était  devenue  très  difficile.  Elle 
ressentait  des  douleurs  très  Intenses  dans  le  ventre  et  les  membres 
inférieurs,  dont  elle  n'obtenait  l'apaisement  que  par  l'usage  jour- 
nalier de  doses  considérables  de  morphine.  Après  l'opéra  Don,  elle  con* 


tinua  à  Kotbir,  principalement  dans  le  ventre.  Sa  nutrilioa  ne  s'amé- 
liora aucunement,  bien  au  contraire,  elle  fut  un  peu  plus  tard  eom- 
promise  par  l'apparition  de  vomissemenla  incoercibles.  Mon  opérée 
mourut  enfin,  véril&blcniL'nt  épuisée,  vers  le  milieu  du  mois  do  sep- 
tembre 1883.  La  maladie  no  récidiva  pas  dans  le  vagin,  mais  Je  suis 
persuadé  qu'elle  se  propagea  à  plusieurs  des  organes  abdominans. 
l'estime  que  l'opération  a  prolongé  l'existence  de  cette  femme,  qu'elle 
a  éU  en  outre  utile  en  lui  permettant  la  propreté,  en  supprimant  les 
odenn  fétides  et  en  la  sauvegardant,  elle  et  ses  amies,  de  toutes  l«a 


AEVUE  DE»  LA  PRESSE.  855 

misères  et  de  tous  les  dégoûts  qui  accompagnent  les  dernières  pé- 
riodes.du  cancer  de  Tutérus. 

Observation  III. 

M"*»  W...,  61  ans.  Elle  a  sept  enfants,  le  plus  âgé  a  38  ans  et  le 
plus  jeune  20  ans.  Pour  la  première  fois,  vers  la  fin  de  1882,  elle  res- 
sentit des  douleurs  pelviennes  et  éprouva  un  sentiment  de  pesanteur 
dans  le  bassin.  Elle  me  fut  amenée  par  son  médecin,  le  D^  A.-K.  Haie, 
d*Adams  (JefTerson,  county,  N.-Y.),  et  je  la  reçus  dans  mon  hôpital 
particulier.  Un  examen  me  permit  de  constater  que  la  portion  vagi- 
nale était  augmentée  de  volume,  mais  non  indurée.  Au  niveau  des 
bords  de  Poriiice  externe  et  à  Textérieur,  il  existait  une  masse  de 
tissu  Mable  d'une  épaisseur  de  9  millimètres  environ.  Je  diagnosti- 
quai une  aCTection  maligne,  et,  le  20  août  1883,  aidé  de  mes  assistants 
ordinaires,  et  en  présence  du  D'  Haie,  j'abrasai  d'abord  la  portion 
vaginale  avec  les  ciseaux,  puis  je  portai  la  curette  sur  la  cavité  du 
col  et  du  corps  ;  mais  ce  qui  avant  l'opération  m'avait  semblé  fort 
simple,  me  fit  alors  l'effet  d'un  cas  très  sérieux.  J'enlevai  une  portion 
volumineuse  du  col  avec  la  curette,  et  j'allai  même  un  peu  au  delà  de 
Toriflce  interne.  Toute  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  cervicale  fut 
raclée  et  la  curette  arriva  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  situé  entre 
l'utérus  et  la  vessie.  Je  comblai  la  perte  de  substance  avec  du  coton 
ferrugineux  que  j'enlevai  le  jour  suivant  ;  puis  j'appliquai  le  caustique 
en  me  servant  de  la  solution  forte  pour  la  partie  supérieure  de  l'exca- 
vation et  de  la  solution  faible  pour  la  portion  perforée  du  col.  Durant 
le  travail  de  séparation  de  l'eschare,  plusieurs  hémorrhagies  se  pro- 
duisirent. Elles  succédèrent  toujours  à  remploi  de  la  douche.  A  tous 
les  autres  points  de  vue,  M™»  W...  fit  une  heureuse  et  rapide  conva- 
lescence. Le  Û'  Haie  me  fait  savoir  qu^elle  jouit  toujours  d'une  santé 
excellente. 

Ces  observations  mettent  bien  en  relief  les  points  essentiels  de  ce 
travail.  Elles  font  voir  ce  que  Ton  peut  espérer  de  l'emploi  des  caus- 
tiques portéà  sur  du  coton.  J'espère  que  de  nouvelles  expériences, 
faites  avec  ces  agents,  vont  assurer  à  la  chirurgie  pelvienne  de  nou- 
velles conquêtes.  Enfin,  je  dis,  avec  assurance,  qu'aucune  des  mé- 
thodes entrevues  ou  tentées  jusqu'à  ce  jour  n'est  ni  aussi  complète  ni 
aussi  radicale,  si  ce  n'est  toutefois  Textirpatiou  totale  de  la  matrice* 
{Amer,  Joum.  of  obsietrics,  1884,  p.  225  et  seq.). 

D'  R.  Labusquiêre* 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRIGALB  DE  NEW-YORK 

Séance  du  18  décembre  1883. 

Myome  intra-utérin  enlevé  par  la  laparotomie..  —  Le  D^  J.-B. 
HuNTER  raconte  le  cas  suÎYant  :  Une  femme  de  34  ans  vient  le  consul- 
ter pour  une  tumeur  que  son  médecin  a  déclaré  être  ovarique  ;  elle 
s^est  aperçue  de  son  existence  huit  mois  auparavant  ;  la  tumeur  a 
maintenant  atteint  le  volume  d^une  tête  d'enfant.  Elle  est  trop  dure 
pour  être  une  tumeur  ovarique,  et  trop  peu  ferme  pour  être  un  fibrome. 
La  malade  est  célibataire;  ses  règles  ont  été  peu  abondantes  jusqu'au 
moment  de  Tapparition  de  cette  tumeur;  dès  lors,  elle  perd  davan- 
tage, et  a  même  un  peu  de  perte  dans  Tintervalle  des  menstrues. 
Plusieurs  chirurgiens  de  l'hôpital  des  femmes  l'examinent  et  hésitent 
entre  un  ûbro-kyste,  un  flbroide  extra-utérin  et  une  tumeur  de  l'o- 
vaire. 

Le  15  décembre,  on  fait  la  laparotomie,  et  on  trouve  une  grosse 
tumeur  qu^on  prend  pour  un  fibrome.  On  entoure  son  pédicule  d'une 
ligature  élastique,  puis  on  incise  ;  on  s'aperçoit  alors  que  cette  masse 
est  l'utérus,  très  développé  par  l'existence  d'une  tumeur.  Onl'énuclée, 
et  on  l'extrait  par  une  incision  dans  le  tissu  utérin.  On  place  un  clamp 
sur  l'utérus  que  Ton  enlève,  et  on  ferme  la  plaie  abdominale  autour 
du  pédicule. 

La  tumeur  n'a  pas  encore  été  examinée.  Elle  est  formée  de  cavités 
contenant  beaucoup  de  liquide  sanguin,  mais  pas  assez  pour  produire 
la  fluctuation.  L'opérée  va  bien  jusqu^ici. 

Le  D'  H.-T.  Harrison  croit  que  le  seul  moyen  dans  ce  cas  était  la 
laparotomie;  toute  la  question  est  le  traitement  du  moignon. 

Le  D'  H.  T.  Hàmks  demande  si,  dans  le  cas  où  l'on  aurait  pu  recon- 
naître la  nature  de  la  tumeur,  on  aurait  dd  essayer  de  la  traiter  par 
l'ergot. 

Le  D'H.-J.  Garrigues  ne  croit  pas  que  l'ergot  eût  put  faire  disparaî- 
tre une  tumeur  aussi  grosse. 

Le  D'  Han&s  présente  une  aiguille  itrachélorrliaphift.  Ellea  l'avan- 
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tage  d'avoir  son  bord  concave  arrondi  et  son  bord  convexe  angulaire, 
ce  qui  la  rend  plus  résistante,  condition  fort  utile  pour  traverser  un 
tissu  cicatriciel. 

Les  B^*  HoNTER  et  Bachb.  —  M.  E.  Emmet  croit  que  l'aiguille  qu'ils 
emploient  avec  avantage  est  la  même  que  celle-ci. 

Myome  cervical  compliquant  la  grossesse.  —  Le  D'  Harrison  a  vu 
une  femme  de  34  ans,  mariée  depuis  onze  mois.  Pendant  les  premiers 
six  mois  de  sa  vie  menstruelle,  l'écoulement  a  été  régulier,  puis  il 
devint  irrégulier  et  depuis  quelques  années,  elle  souffre  de  plus  en 
plus  d'une  douleur  lombo-pelvienne  et  de  dysurie.  Elle  se  croit  enceinte 
car  elle  n'a  plus  vu  depuis  deux  mois.  A  l'examen,  on  trouva  un  avor- 
tement  commencé,  et  une  grosse  masse  dans  le  vagin,  en  avant  de 
l'orifice  cervical.  Le  museau  de  tanche  avait  la  forme  d'un  croissant, 
et  était  repoussé  à  gauche.  On  fit  l'extraction  de  l'œuf  par  expression. 
Deux  mois  plus  tard,  on  enleva  la  tumeur  à  l'aide  de  ciseaux  et  de 
pinces  à  griffes.  Il  y  eut  une  hémorrhagie  abondante.  Si  la  grossesse 
avait  été  jusqu'à  son  terme,  il  est  probable  que  l'extraction  du  fœtus 
eût  été  fort  malaisée. 

Myome  sons-péritonéal  enlevé  par  la  laparatomie.  —  Le  D^  Harri- 
son raconte  aussi  le  cas  suivant,  dont  l'intérêt  spécial  est  le  diagnostic. 
Il  a  vu  la  malade  pour  la  première  fois,  il  7  a  dix-huit  mois,  et  n'a 
découvert,  à  cette  époque,  aucun  néoplasme.  En  juin  dernier,  il  a 
trouvé  une  grosse  tumeur  remplissant  l'espace  de  Douglas,  empiétant 
sur  le  rectum,  et  repoussant  l'utérus  contre  le  pubis.  Elle  ressemblait 
à  une  hématocèle,  mais  son  histoire  était  différente,  et  la  malade  ne 
souffrait  que  depuis  peu  et  de  douleurs  obscures.  Puis  il  lui  fut  impos- 
sible d*uriner  ;  il  fallait  la  sonder.  Harrison  diagnostiqua  une  tumeur 
ovarique,  et  le  développement  rapide  de  la  tumeur  le  décida  à  opérer 
promptement.  Le  D'  Thomas  approuva  ce  diagnostic  et  cette  décision. 
En  fait,  la  tumeur  se  trouva  être  un  myome  fixé  sur  la  face  postérieure 
de  l'utérus,  et  occupant  tout  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Quoiqu'elle  ne 
fut  nulle  part  adhérente,  il  fut  difficile  de  la  déloger  du  bassin  où  elle 
était  enclavée,  et  il  fallut  rouvrir  la  plaie  abdominale,  le  lendemain  de 
l'opération,  pour  fixer  le  pédicule.  L'opérée  succomba  à  la  septicémie 
et  à  la  péritonite. 

Le  D'  Bache.  —  M.  E.Eiimet  rappelle  un  cas  analogue  au  premier  cas 
rapporté  par  Harrison,  dans  lequel  lui-même  et  le  D' Peaslee  refusé- 


358  ANNALKS  DE  GYNÉCOLOGIE. 

rent  d'opérer  une  tumeur  d'un  grand  volume,  située  eu  avant  du  roi, 
au  niveau  de  l'union  de  la  vessie  avec  Tutérus  ;  ils  craignaient  de  lais- 
ser une  large  cavité,  et  de  faire  courir  à  la  malade  le  risque  de  la  sep- 
ticémie. 

Le  D^  Hanks  a  enlevé  un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  du  col  • 
La  douleur  et  la  gène  qu'il  occasionnait  dépassaient  celles  que  causent 
](  s  tumeurs  utérines  pariétales. 

Le  D**  PoLK  a  y\x  un  cas  semblable  à  celui  qu'a  rapporté  Qarrison  en 
second  lieu.  La  malade  mourut  de  dysenterie,  avant  que  ropération 
fût  décidée.  L'autopsie  fit  voir  que  les  adhérences  étaient  si  étendues, 
qu*on  n'aurait  pu  les  rompre  sans  déchirer  presque  tous  les  viscères 
pelviens, 

Fibroîde  utérin,  inTersion  utérine,  diliiciilté  dn  diagnostic.  —  Le 
W  Robert  Watts  raconte  le  cas  d*une  femme  qui  entra  à  Thôpital 
Roosevelt,  se  plaignant  d*aYoir  perdu,  depuis  plusieurs  mois,  beaucoup 
de  sang  à  intervalles  irréguliers,  et  d'avoir  eu  dernièrement  de  fortes 
hémorrhagies.  A  l'examen  digital,  il  trouva  une  tumeur  semblable  à 
un  champignon,  dont  la  partie  inférieure  était  arrondie  et  la  supérieure 
pressentait  une  épaule  bien  distincte.  Lorsque  la  malade  put  le  suppor- 
ter, on  Téthérisa  et  on  examina  complètement  par  le  vagin  et  par  le 
rectum,  ce  qui  permit  de  s'assurer  que  l'utérus  était  renversé,  etpor* 
tait  sur  son  fond  une  tumeur.  On  crut  qu'on  ayait  réussi  à  énucléer  (a 
tumeur  et  on  tenta  inutilement  de  faire  la  réduction.  On  put  alors  voir 
qu'on  avait  enlevé  toute  la  coque  qui  recouvrait  la  tumeur;  Ténucléa- 
tion  devint  aisée,  et  la  réduction  s'effectua  sans  difficulté. 

Le  D'  Harrison  const^ate  qu'il  est  difficile  de  porter  un  diagnostic 
dans  ces  sortes  de  cas,  et  de  limiter  l'opération  à  la  tumeur  seule. 
Spiegelberg  s'aperçut  une  fois,  après  avoir,  à  ce  qu'il  croyait,  enlevé 
une  tumeur,  qu'il  avait  amputé  le  fond  de  Tutérus. 

Le  D''  GUxENT  Glsveund  croit  que  cet  accident  passe  pour  impos- 
sible, quancion  se  sert  de  la  cuiller-scie. 

Le  D^  PoLK  racoQte  un  cas  qu'il  a  vu,  il  y  a  quelques  anné6S|  dans 
lequel  une  inversion  causée  par  un  fibrome  sous-muqueux,  n'a  été  re- 
connue qu'après  la  mort.  La  malade  était  rachitique  et  son  bassin 
était  déformé.  La  tumeur  vaginale  présentait  l'apparence  exacte  d'un 
utérus  renversé  et  un  peu  développé,  sa  surface  n'avait  aucune  irrégu- 
larité ;  tous  les  efforts  de  replacement  restèrent  inutiles.  La  malade 
mourut  d'épuisement,  et  l'autopsie  seule  fit  reconnaître  l'existence  du 
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Abrome  9ûus*muqueux.  Peut-être,  mais  Tauteum^en  n'est  pas  certain, 
Texamen  microscopique  aurait-il  pu  servir  au  diagnostic  ?  (Ameriçm 
jQum'  ofObst.f  1884,  p.  750), 

Opération  de  Porro.  —  Le  D'  Fancourt  Bariybs  yî^qI;  de  faire  au 
British  Lying  in  Eospital^  une  opération  de  Porro,  qui  a  sauv^  la  rie 
à  Tenfant.  La  malade,  âgée  de  28  ans,  était  parvenue  au  terme  de  sft 
première  grossesse.  Lorsque,  à  10  heures  du  soir,  elle  entra  èrb6pital^ 
elle  ét^it  en  travail  depuis  deux  jours  et  demi;  les  eaux  s'étaient  écou* 
lôes  depuis  40  heures.  L'accouchement  par  les  voies  naturelles  étail 
rendu  impossible  par  la  présence  d'une  tumeur  pelvienne. 

Bames  fit  Tincision  utérine  in  5i^u,  et  Textraction  du  fœtus  et  du  plt*? 
centa;  puis  il  appliqua  le  serre-nœud  de  Kœberlé  autour  du  Qol,  au- 
dessous  des  ovaires. 

L'opération  ne  dura  qu'une  demi-heure*  Tqut  ^Ua  bien  jusqu'au 
quatrième  jour;  la  température  s'élev»,  et  ('opéréfi  succomba  le  cin* 
quième  jour  à  la  septicémie. 

A  l'autopsie^  Barues  trouva  une  tumeur  dermolde,  contenant  des 

cheveux,  des  dents  et  de  la  matière  sébacée» 

A.  CoapFs. 


Le  D' GuARRiGUEs  cite  un  cas  d'avortemes  t  retardé,  associé  à  nne  sclé- 
rose dn  plaeenta.  II  s'agissait  d'une  femme  qui,  vers  le  quatrième  mois 
de  la  grossesse,  eut,  pendant  plusieurs  jours,  des  pertes  sanguines. 
Ces  hémorrhagies  cédèrent  sous  l'influence  d'un  traitement  peu  actif. 
Mais  les  mouvements  de  l'enfent  et  les  battements  du  cœur  ne  furent 
plus  constatés.  Au  terme  normal  de  la  gestation,  la  femme  accou- 
cha, en  bloc,  d'un  fœtus  mort  et  du  placenta.  C'était  un  enfant  du  sexe 
féminin,  arrivé  environ  au  quatrième  mois.  Le  placenta  avait  subi  un 
processus  de  sclérose,  apparemment  de  nature  syphilitique.  Le  D' Guar- 
rigues  entre  dans  quelques  considérations  sur  les  modifications  (pu- 
tréfaction  et  momification)  que  peut  subir  le  fœtus  dans  la  matrice, 
sur  les  phénomènes  liés  à  ces  modifications  et  sur  la  conduite  à  tenir 
dans  ces  éventualités  diverses. 

0.  Lbb  lit  deux  observations  d'oophorectomle  pratiquées  par  le 
D'  Dawson.  Dans  l'un  des  cas,  pour  faire  cesser  des  douleurs  violentes 
et  des  troubles  généraux  déterminés  par  une  hydro -salpingite;  dans 
l'autre,  pour  combattre  des  désordres  psychiques  qui  semblaient  liés  Si 
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un  état  pathologique  des  ovaires.  Cette  communication  provoque  une 
longue  discussion  dont  les  points  principaux  sont  les  suivants  :  diffi- 
culté du  diagnostic  de  l'hydro-salpingite,  opportunité  dans  les  cas 
obscurs  de  la  laparotomie  exploratrice,  relations  qui  existent  entre  les 
lésions  ovariques  et  les  désordres  mentaux. 

Le  D' A.  RooBNSTEiN  relate  cinq  cas  dans  lesquels  il  dut  à  remploi 
des  injections  intra-utérines  phéniquées  la  cessation  d*accidents  déjà 
très  graves  de  septicémie  puerpérale.  II  déclare,  en  outre,  qu'il  résulte 
de  son  observation  personnelle,  qu'en  de  semblables  complications, 
la  matrice  reste  relâchée  et  Vorifice  cervical  béant,  contrairement  à 
ce  qui  arrive  dans  les  accidents  d'origine  paludique.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  l'utérus  est  dur,  contracté,  et  l'oriûce  parfaitement  fermé. 

Le  D'  Ghambsrun  déclare  qu'il  partage  l'opinion  de  Rodenstein. 
Récemment  encore  il  observait  chez  une  de  ses  clientes  nouvellement 
accouchée,  une  série  d^accidents  qui  auraient  pu  faire  croire  à  une 
intoxication  puerpérale*  Mais,  l'état  de  contraction  de  l'utérus  et  Toc- 
clusion  parfaite  du  col  lui  firent  rejeter  cette  hypothèse.  L'évolution 
de  la  maladie  lui  donna  d'ailleurs  parfaitement  raison.  Cest,  do  reste, 
la  notion  de  Tétat  de  béance  du  col  dans  les  accidents  puerpéraux 
qui  le  décidèrent  à  préconiser  le  tube,  à  grand  diamètre,  qu'il  a  ima- 
giné pour  les  injections  intra-utérines. 

Le  D**  Gdarrigubs,  reconnaît  entièrement  Tefficacité  des  injections 
intra-utérines  comme  mojen  curatif  et  préventif  des  phénomènes  liés 
à  l'infection  puerpérale.  Mais  il  résulte  de  sa  pratique  personnelle,  en 
harmonie  d'ailleurs  avec  celle  des  médecins  qui  jouissent  de  la  plus 
grande  autorité  en  obstétrique,  que  les  solutions  au  bichlorure  de 
mercure,  sont  de  beaucoup  supérieures  aux  solutions  phéniquées. 

(Séance  du  5  février  1884). 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DK  LONDRES. 

Plaipati  relate  deux  observations  d'accidents  très  sérieux,  dévelop- 
pés durant  la  période  des  suites  de  couches,  mais  qui  aboutirent  néan- 
moins à  ime  terminaison  heureuse.  Il  ne  peut  expliquer  les  sympté- 
mes  observés  que  par  une  thrombose  de  l'artère  pulmonaire  et 
r«kiorptîon  spontanée  des  caillots  formés.  Suivant  lui,  onn*apasasses 
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fait  ressortir  la  possibilité  de  la  guérison,  en  dépit  des  complications 
de  cette  nature. 

Le  D'  Galalin  croit  que  Playfair  accorde  au  processus  de  la  throm- 
bose, une  importance  exagérée^  Dans  Tun  des  cas  communiqués,  c'est 
sans  noute  un  caillot  situé  dans  Toreillette  droite  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  Tembolie  pulmonaire. 

Les  D^  Barnss  et  Wiltsbire  rappellent  des  faits  qui  démontrent  la 
possibilité  de  la  guérison  dans  les  circonstances  indiquées  par  Play- 
fair. Wiltsbire  pense,  néanmoins,  que,  dans  Tune  des  observations,  ce 
dernier  a  pris  pour  une  thrombose  pulmonaire  une  endocardite  ulcé- 
reuse. 

Playfair  répond  que  les  caillots  se  développent  peu  de  jours  après 
Taccoucbement,  et  que  Tembolie  ne  peut  survenir  que  deux  ou  trois 
semaines  après,  délai  nécessaire  au  ramollissement  et  à  la  désintégra- 
tion des  caillots.  En  outre,  il  ne  s*explique  pas  pourquoi,  si,  dans  Tun 
des  cas,  il  8*est  agi  d'une  endocardite  ulc-éreuse,  le  bruit  de  soufQe  a 
persisté  aussi  longtemps  que  le  caillot. 

Mathews  DuNCAïf  pense  que  les  révolutions  fœtales,  considérées  comme 
phénomènes  distincts  de  la  rotation  de  la  tète  ont  été,  dans  leurs 
rapports  avec  le  mécanisme  de  la  délivrance,  beaucoup  trop  négligées, 
n  fait  ressortir  les  difficultés  que  crée  la  courbure  spéciale  de  la  filière 
pelvienne,  plus  analogue  à  une  parabole  qu'à  une  circonférence  (cercle 
de  Garus).  11  montre  que  certains  mécanismes,  tels  que  le  dégagement 
de  la  tète,  le  mouvement  de  flexion,  d*eztension,  sont  imparfaitement 
décrits  et  en  partie  méconnus,  parce  qu'on  ne  les  envisage  pas  comme 
phénomènes  connexes  de  la  révolution  fœtale.  Il  décrit  ensuite  les 
différentes  variétés  de  ces  ré%olutions,  suivant  les  présentations  et  les 
conditions  diverses  du  fœtus. 

Le  D'  Galaun  reproche  à  Duncan  d'avoir  cherché  à  donner  à  sa  des- 
cription un  caractère  trop  mathématique;  d'ailleurs,  bien  que  pos- 
sédant un  certain  degré  de  malléabilité,  le  fœtus  évolue  d'après  les 
lois  qui  régissent  les  corps  rigides. 

Le  D'  Ghampnbts  remarque  qu'il  importe  beaucoup,  au  point  de  vue 
pratique,  de  connaître  les  processus  mécaniques  de  la  délivrance,  par 
exemple,  celui  du  dégagement  de  la  tète.  Il  &ut  en  effet  se  rappeler 
que  celle-ci  s'étend  et  avance  à  la  fois.  Si  l'on  pratiquait  artificielle- 
ment l'extension,  sans  déterminer  simultanément  le  mouvement  de 
progression,  l'extrémité  céphalique  se  présenterait  suivant  la  circonfé- 
rence occipitO' frontale,  et  non  suivant  la  circonférence  S.O.  frontale. 
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qui  est  plus  petite,  d'où  distension  de  la  vulve,  du  périnée,  déchi- 
rures, etc.,  etc  Si  Ton  étudie  atteutivenicnt  les  modifications  morpho- 
logiques subies  par  le  fœtus,  il  est  impossible  de  le  comparer  à  un  corps, 
formé  exclusivement  de  leviers  rigides. 

On  lit  un  rapport  sur  les  pièces  relatives  au  mécanisme  du  spondy- 
lolisthésis,  mis  en  lumière  par  le  D*"  Neugebauer.  Les  conclusions  de 
ce  rapport  sont  favorables  à  la  théorie  du  glissement  vertébral, 
émise  par  ce  savant,  touchant  la  production  du  spondylolisthésls.  La 
moitié  antérieure  des  vertèbres  (spécialement  la  cinquième  lombaire), 
s'écarte  de  la  moitié  postérieure,  par  suite  d'une  faiblesse  ou  d'une 
fracture  congénitale.  Mais  l'action  du  poids  de  la  partie  supéneure 
du  corps  est  nécessaire  à  la  production  de  la  déformation.  Neuge- 
bauher  a  fait  remarquer  que  le  professeur  Lambel  a  retiré  sa  théorie  de 
l'hjdrorrhachis  comme  facteur  pathogénique  du  spondylolisthésia. 

On  donne  ensuite  lecture  de  plusieurs  communications  :  fOiro-myorne 
kystique  de  l'utéras,  septicémie;  -»  Note  snr  nn  état  spécial  da  cor- 
don ombilical  chea  on  nonvean-né  ;  —  IiiTolntion  utérine  après  Fac- 
conchement,  dansnn  cas  d'absence  des  ovaires;  —  extaniioni  et  ré* 
trofleadons  totales  dnrant  la  grossesse. 

{Séance  du  kjxdn  1884.) 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   DE   PHILADELPHIE. 

Le  D**  Bbatbs  relate  l'histoire  clinique  d'une  femme  qui,  depuis  plu- 
sieurs années,  portait  un  kyste  abdominal.  Les  accidents  multiples 
que  détermina  le  développement  de  la  masse  kystique  nécessitèrent 
une  première  ponction.  Elle  donna  issue  à  quatorze  litres  environ 
d'un  liquide  brunâtre,  grumeux,  neutre  aux  réactifs  et  dans  lequel 
l'examen  microscopique  révéla  des  globules  rouges  du  sang,  des 
leucocytes,  des  éléments  épithéliaux  parvenus  à  des  degrés  divers  de 
dégénérescence  (corpuscules  de  Bennett,  de  Nunn,  de  Oluge),  des 
cristaux  de  cholestérine,  des  débris  amorphes,  enfin  les  cellules  ot»a- 
riques  d?  Lrysdale,  On  songea  à  pratiquer  la  laparotomie.  Mais  la 
constatation  d*un  épaississeraent,  d'une  induration  très  marquée  de 
la  paroi  kystique  au  niveau  de  la  région  »ous-hépalique,  ayant  attiré 
Tattention  sur  la  dégénérescence  probable  de  la  tumeur  ou  sur  la 
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coïncidence  d'un  carcinome  du  foie,  firent  renoncer  k  une  pareille 
intervention.  La  malade  finit  par  succomber  après  avoir  subi  quatre 
fois  la  ponction. 

A  l'autopsie,  on  constata  une  tumeur  kystique,  pourvue  d'une  en- 
veloppe membraneuse,  uniloculaire,  à  paroi  d'épaisseur  variable, 
très  épaisse  surtout  dans  la  partie  qui  occupait  les  régions  sous-hé- 
patique et  lombaire.  Elle  offrait  les  caractères  des  Leiomyômes  utérins* 
Quant  aux  ovaires,  celui  de  droite  paraissait  normal,  celui  de  gauche 
en  voie  d'atrophie. 

Le  Dr  Béates  conclut  de  cette  observation  que  si  les  corpuscules  de 
Drysdale  conservent  toujours  une  valeur  considérable  dam  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  l'ovaire^  ils  n'ont  pas  cependant  ^importance 
d'un  signe  pathognomonique, 

Drtsdale  regrette  qu'on  ne  lui  ait  pas  procuré  un  échantillon  du 
liquide  obtenu  par  les  ponctions.  Sans  doute,  il  tient  grand  compte 
de  la  compétence  de  celui  qui  l'a  examiné,  mais  les  erreurs  sont 
faciles.  D'ailleurs,  rien  ne  prouve  l'origine  utérine  de  la  tumeur.  On  a 
eu  tort  de  ne  pas  parler  de  la  coloration  de  celle-ci.  On  sait,  en  effet, 
que  les  cysto-fibromes  utérins  sont  livides,  pourpres,  tandis  que  les 
kystes  ovariens  sont  blancs  et  brillants. 

Il  cite  plusieurs  observations  qui  prouvent  combien  est  important 
l'examen  du  liquide,  quels  grands  services  rend  la  détermination  de 
sa  nature  et  particulièrement  la  constatation  des  corpuscules  en  queS" 
tion.  Il  répond  à  M.  Baër  que,  d'après  lui,  la  présence  de  ces  corpus- 
cules témoigne,  d'une  façon  caractéristique,  de  l'origine  ovarienne  de 
la  tumeur.  Cependant,  ajoute-t-il,  on  peut  encore  les  découvrir  dans 
le  liquide  des  kystes  rénaux. 

Le  D**  Baer  montre  à  ses  collègues  un  échantillon  de  muqueuse 
utérine  hypertrophiée.  11  lui  a  été  fourni  par  une  femme  qui  depuis 
assez  longtemps  éprouvait  des  douleurs  intenses  au  niveau  de  la 
région  ovarique  gauche  et  qui,  de  là,  irradiaient  dans  les  aines,  les 
cuisses,  tout  le  côté  gauche  et  jusqu'au  sommet  de  la  tôte.  En  outre, 
la  menstruation  était  devenue  douloureuse,  irrégulière  et  l'état  géné- 
ral mauvais.  A  l'examen,  il  trouva  le  col  de  l'utérus  au  voisinage  de 
l'entrée  du  vagin.  Il  était  quelque  peu  allongé  et  conique.  L'orifice 
était  béant  et  le  corps  de  la  matrice  très  hypertrophié  et  rétrofléchi. 
L'ovaire  gauche  prolabé  était  très  douloureux  à  la  pression.  Le 
D'  Baër,  après  avoir  fait  le  cathétérisme  utérin,  qui  indiqua  une  aug- 
mentation notable  de  la  cavité  utérine,  dilata  le  col  à  l'aide  d'un  dila- 
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tateur  d'EUinger,  récura  très  soigneusement  la  muqueuse,  en  abrasa 
une  grande  portion  qui  était  hypertrophiée,  et  cautérisa  avec  Tacide 
nitrique.  Depuis  lors,  tous  les  troubles  ont  disparu,  Tétat  général 
s'est  vite  relevé  ;  Thémorrhagie  et  les  douleurs  ont  complètement 
cessé. 

Les  D^  H.  Parish  et  Béates  signalent  des  faits  analogues.  Mais  ils 
ont  observé  que  les  bons  résultats  fournis  par  Tintervention  ne  sont 
malheureusement  que  transitoires.  On  peut  également  se  demander 
si  ces  productions,  bénignes  dès  le  principe,  ne  peuvent  pas,  dans  la 
suite,  affecter  un  caractère  de  malignité.  Cette  opinion  a  été  expri- 
mée par  Goodell.  Le  D^  Parish  a  été  peu  à  peu  conduit  à  s*y  rallier. 

Le  D'  Baer  exprime  un  avis  semblable.  {Séance  du  i^'  mai  1884.) 

Pyo -salpingite  et  hydro-salpingite.  —  Le  D^  Goodell  communique 
les  observations  de  deux  femmes  chez  lesquelles  il  pratiqua  rablation 
des  ovaires.  Dans  le  premier  cas,  il  avait  trouvé  à  l'ouverture  de 
Tabdomen  la  matrice  parsemée  de  nombreuses  nodosités  fibreuses, 
dont  Tune,  située  sur  la  partie  postérieure,  avait  le  volume  d*un  petit 
œuf.  Intimement  uni  à  Tutérus,  au  fascia  pelvien  et  aux  intestins, 
existait  un  kyste,  à  parois  épaisses,  de  Tovaire  gauche.  L*oviducte 
correspondant,  très  épaissi,  était  fortement  dilaté.  Ovaire  et  trompe 
étaient  remplis  d*un  liquide  brunâtre  et  purulent,  sans  qu'il  y  eut  au- 
cune communication  entre  les  deux  organes.  Le  point  le  plus  déclive 
de  la  tumeur  ovarique  était  fortement  aminci  et  aurait  sûrement  cédé 
dans  un  délai  très  voisin.  La  multiplicité  des  tumeurs  au  niveau  de  la 
matrice,  décidèrent  le  D'  Goodell  à  enlever  également  Tovaire  droit. 
L*opérée,  du  reste,  guérit  sans  présenter  la  moindre  complication. 

Dans  le  second  cas,  les  ovaires,  très  augmentés  de  volume,  étaient 
le  siège  d'une  dégénérescence  folliculaire  très  avancée.  En  outre,  sur 
Tune  des  trompes  existait  une  fine  vésicule,  dont  le  diamètre  dépas- 
sait deux  centimètres  et  demi.  Plusieurs  fois  déjà,  le  D''  GoodeQ  dit 
qu'il  a  eu  affaire  à  des  kystes  rétro-utérins  peu  volumineux  qui  se 
rupturaient,  soit  spontanément,  soit  sous  la  pression  produite  par  le 
simple  examen  vaginal.  Se  fondant  sur  des  faits  de  cette  nature,  il  a, 
de  propos  délibéré,  et  tout  récemment,  écrasé  de  ces  productions  kys- 
tiques à  l'aide  de  la  compression  bi-manuelle.  Les  kystes  vidés  se 
remplissent  à  nouveau  dans  certains  cas.  Ceux  de  l'ovaire  d'ailleurs, 
contrairement  aux  tumeurs  dermoldes  souvent  stationnaires,  ont 
une  tendance  à  se  développer  assez  rapidement. 
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Hystérectomie.  —  Le  D'  Goodell  communique  robservaiion  d'une 
femme  chez  laquelle  il  fit,  pour  faire  cesser  des  pertes  sanguines 
abondantes,  Textirpation  totale  de  Tutérus.  La  matrice  était  le  siège 
de  fibromes  très  nombreux,  dont  Tun  plus  gros  que  les  deux  poings. 
En  outre,  le  développement  des  tumeurs  avait  déterminé  des  pous- 
sées de  péritonite,  et  consécutivement  des  adhérences  nombreuses  et 
rimmobilisation  de  Tutérus.  Les  ovaires,  par  suite,  demeurèrent  inac-> 
cessibles  au  moment  de  Topération,  sans  quoi  le  0'  Goodell  eût  pra- 
tiqué de  préférence  Tovariotoroie  double.  L*opérée,  du  reste,  se  réta- 
blit très  promptement  et  la  température  ne  s'éleva  même  pas  à  38** 

Taylor  cite  un  cas  d'insertion  vicieuse  partielle  du  placenta.  Il  eut 
recours  au  tamponnement  pour  arrêter  l'hémorrhagie  considérable 
qui  se  produisisit  peu  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  L'accou- 
chement se  ût  d'ailleurs  d'une  façon  très  heureuse.  Une  heure  envi- 
ron après  l'application  du  tampon,  la  progression  de  la  tète  fœtale 
avait  en  partie  expulsé  ce  dernier.  En  retirant  ce  qui  restait  des  bour- 
donnets,  le  D'  Taylor  put  constater  que  le  fœtus  se  présentait  par 
l'extrémité  céphalique,  et  que  la  compression  exercée  par.celle-ci 
s'opposait  efficacement  à  la  continuation  de  l'hémorrhagie.  L'enfant 
vint  au  monde  parfaitement  vivant  et  poussant  des  cris  vigoureux,  en 
dépit  de  la  perte  sanguine,  qui  avait  été  considérable. 

A. -H.  Smith  pense  que  dans  ce  cas,  l'insertion  vicieuse  étant  par- 
tielle,  le  meilleur  mode  d'intervention  eût  été  la  rupture  des  mem- 
branes et  l'abaissement  de  la  tète  fœtale.  Il  considère  que,  dans  tous 
les  cas,  il  importe  beaucoup  de  se  rendre  tout  de  suite  compte  de  la 
position  de  l'enfant,  afin  d*étre  absolument  prêt  à  opérer  la  version, 
si  cette  manœuvre  devient  nécessaire.  Quant  au  tamponnement,  il 
estime  qu'il  est  plus  sage  de  n'y  avoir  point  recours.  Le  D'  Goodell  a, 
en  effet,  parfaitement  indiqué  que  le  tampon  peut  cacher  l'hémor- 
rhagie, mais  sans  toujours  l'arrêter.  Aussi,  quand  on  use  de  ce 
moyen,  le  médecin  doit-il  toujours  surveiller  soigneusement  sa  cliente, 
interroger  très  attentivement  le  caractère  du  pouls  et  observer  les 
changements  de  volume  du  ventre  et  de  l'utérus. 

Goodell  se  rallie  à  l'opinion  émise  par  Smith  au  sujet  du  mode 
d'intervention  dans  les  cas  d'insertion  vicieuse  partielle,  savoir  :  Rup- 
ture des  membranes  et  abaissement  de  la  tête  fœtale.  Mais  il  faut  bien 
se  rappeler  que  la  présence  du  placenta  au  niveau  du  segment  infé- 
rieur de  la  matrice,  augmente  la  vascularité  et  diminue  la  résistance 
des  tissus  de  la  région.  Or,  les  lésions  des  parois  cervicales  et  utérines, 


d66  ANNALES  DB  GYNÉCOLOGIE. 

en  facilitant  Tabsorption  des  principes  constitutifs  de  Fécoulement 
lochial,  crée  des  dangers  très  grands  de  septicémie.  Dans  les  cas  d'in- 
sertion vicieuse  partielle,  on  peut  sans  doute  pratiquer  le  tamponne- 
ment) mais  en  observant  les  précautions  rappelées  par  Smith  :  sur- 
veiller attentivement  le  pouls,  etc.  Il  recommande  également  la 
méthode  de  Elwood  Wilson,  qui  lui  a  donné  plusieurs  succès  :  Dilata- 
tion manuelle  et  pn^ogressive  de  Vorifice^  quand  la  dilatation  est  suf- 
fisante, donner  de  Tergot  et  pratiquer  la  version.  Dans  les  cas  d*avor> 
tement  à  deux  ou  trois  mois,  le  tamponnement  est  toujours  efficace, 
parce  que  le  volume  de  la  matrice  est  incompatible  avec  la  produc- 
tion d*une  hémorrhagie  fatale. 

iJSéance  du  6  juin  1884.) 


ASSOCIATION  MÉDICALE  DE  LA  GRANDE-BRETAGNE. 
52*  RÉUNION  ANNUELLB,   BELFAST,  29  JUOXBT  —  2  AOUT   1884  (!]< 

[Suite.) 

La  dysménorrhée  dite  par  obstruction,  par  le  Mister  Burton  (de  Li< 
verpool).  —  Le  D«"Graily  Hewitt  peut  être  considéi'é  comme  le  père  de 
la  théorie  qui  attribue  la  dysménorrhée  à  une  obstruction.  Pour  lui, 
il  faut  regarder  la  dysménorrhée  comme  un  symptôme  indiquant 
presque  toujours  un  obstacle  à  l'écoulement  du  Uquide  menstruel.  Il 
ajoute  que  Tobstacle  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de  Torifice  in- 
terne du  col,  et  qu*il  est  constitué  fréquemment  par  une  flexion  de 
Tutérus.  «  Lorsque  Tutérus  est  très  mou,  la  sonde  redresse  le  point 
fléchi  en  passant.  »  Quelques  pages  plus  loin  (p.  485  de  son  ouvrage 
biseases  of  Womenjj  il  donne  des  figures  montrant  comment  la 
flexion  ferme  le  canal  utérin  :  n  La  douleur,  dit-il,  qui  accompagne 
une  menstruation  difllcUe,  est  liée  à  Texistence  d'un  obstacle  à  Fécou- 
lement  du  liquide  ;  elle  parait  due,  en  partie,  à  la  distension  de  la 
cavité  utérine,  qui  cause  une  compression,  une  tension  et  une  con- 
gestion du  corps  de  Toigane  ;  elle  est  semblable  aux  douleurs  de 


(i)  Voy.  Annalen  de  gynécologie,  tepU  18S4,  p.  233,  rétuméo  d*après  !• 
BrUiêk  tned.  Joum.,  1884,  t,  II,  p.  607. 
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raccouchement.  Le  corps  de  Tutérud  se  contracte,  rorifice  interne 
doit  se  dilater  pour  donner  passage  au  liquide,  aux  caillots  ou  aux 
débris...  » 

Le  D^*  Goodell  semble  partager  les  idées  de  Hewitt,  il  recommande 
la  dilatation  rapide  du  col  avec  des  instruments,  puis  il  ajoute  : 
<c  Après  une  dilatation  violente,  le  canal  ne  reprend  pas,  en  général, 
la  forme  anguleuse  qu'il  avait  ;  le  col  se  raccourcit  et  s'élargit,  et  le 
plasma  s'épanche  par  les  parties  dilatées  et  sert  à  épaissir  et  à  durcir 
son  tissu.  » 

Le  Df  Matthews  DuncaN  rejette  cette  théorie,  en  s'appuyant  sur  les 
recherches  du  D»  Herman,  qui  ont  porté  sur  110  femmes  ;  43  dont 
Tutérus  était  droit,  avaient  des  douleurs  fortes  ou  très  fortes.  Sur  14, 
qui  présentaient  une  légère  antéflexion,  5  avaient  de  même  des 
douleurs  fortes  ou  très  fortes.  Sur  30,  qui  avaient  une  flexion  à  angle 
droit,  9  étalent  affectées  de  même  ;  de  môme  encore  pour  23 
femmes  qui  présentaient  une  flexion  à  angle  aigu.  Dans  les  deux  pre- 
mières classes  de  cas,  29  p.  100  étaient  malades,  dans  les  deux  der- 
nières 30  p.  100. 

Le  même  observateur  a  prouvé,  par  des  préparations  anatomiqued, 
qu'aucun  degré  de  flexion  n'obture  le  canal.  Pour  Matthews  Duncan, 
la  dysménorrhée  est  spasmodique.  11  la  traite  par  les  bougies  gra- 
duées. 

Burton  ayant  voulu  se  former  une  opinion  personnelle,  a  examiné 
6  femmes  pendant  le  paroxysme  de  la  douleur,  à  Thôpital  des  femmes 
de  Liverpool,  et  a  trouvé  toute  autre  chose  que  ce  qu'il  attendait.  Il 
n'a  constaté  aucun  rétrécissement,  aucun  spasme  h.  ce  moment. 
Dans  tous  les  cas,  le  spasme  qui  existait  souvent  un  jour  oîi  deux 
avant  les  règles  et  qui  rendait  le  passage  de  la  sonde  malaisé  ou 
impossible,  avait  complètement  disparu  ;  le  canal  était  plus  large 
qu'à  aucun  autre  moment,  il  se  redressait.  Sans  doute,  dit  l'auteur, 
les  cas  qu'il  a  pu  examhier  sont  peu  nombieux,  mais  la  constance 
de  l'élargissement  du  canal  ne  lui  permet  pas  d  adopter  la  théorie 
mécanique  de  la  dysménorrhée. 

Mais  alors,  comment  la  dilatation  produit-elle  du  soulagement  ? 
L'auteur  croit  que  la  congestion  sufÛt  pour  expliquer  la  douleur  cau- 
sée par  la  compression  des  nerfs,  et  chacun  sait  que  l'élongation  des 
nerfis  douloureux  est  utile  dans  les  névralgies  de  sièges  divers.  Burton 
conclut  que  la  dilatation  n'est  pas  nécessaire.  U  a  foi  dans  la  dériva- 
tion produite  par  des  vôsicatoires  ou  par  l'iode  appliqués  sur  le  sa- 
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crum.  Il  conseille  aussi  les  tampons  de  glycérine  et  d*alcool,  les 
sangsues,  les  scarifications  et  les  injections  d*eau  très  chaude  ;  ces 
agents  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Le  D' Atthill  (de  Dublin^  ne  croit  pas  à  la  théorie  de  Tobstniction, 
mais  il  pense  que  les  flexions  sont  souvent  une  cause  prédisposante 
de  la  dysménorrhée,  en  ce  qu*eUes  favorisent  Tendométrite  chroni- 
que. Ne  trouvant  pas  suffisante  la  dilatation  seule,  il  recommande  la 
section  du  col,  suivie  du  traitement  de  la  muqueuse  malade. 

Le  D*"  KiDD  (de  Dublin),  croit  que  Tobstruction  est  souvent  Torigine 
de  la  dysménorrhée;  mais  la  douleur  peut  tenir  à  bien  d*autres 
causes  ;  le  traitement  ne  doit  donc  pas  être  uniforme.  Toutes  les  ma- 
ladies de  la  muqueuse  peuvent  produire  la  dysménorrhée,  ainsi  que 
quelques  maladies  des  ovaires,  du  système  nerveux,  et  les  diathèses. 

Le  D'  G.  GoDsoN  est  arrivé  depuis  longtemps  à  conclure  que  Tob- 
struction  n'est  pas  une  cause  de  dysménorrhée.  U  a  mentionné  le  fait 
que  la  sonde  ne  rencontre  pas  d*obslacle  au  moment  du  paroxysme 
douloureux,  devant  la  Société  obstétricale  de  Londres  (1).  U  a  vu  des 
orifices  minuscules  dans  des  cas  où  la  menstruation  n*était  pas  dou* 
loureuse,  et  des  antéflexions  aiguës  ne  donnant  naissance  à  aucun 
symptôme. 

M.  Burton  dit,  en  terminant,  qu*il  a  limité  son  étude  à  celle  de  la 
dysménorrhée  appelée  obstruction  spasmodique.  Il  est  heureux  de 
voir  que  le  président  (G.  Godson)  ne  croit  pas  à  ces  sortes  de  dys- 
ménorrhée. Il  croit,  comme  le  D'  Althill,  que  la  dilatation  peut 
n'avoir  aucun  effet  temporaire.  Il  regrette  de  ne  pouvoir  s'accorder 
avec  le  D'  Kidd,  qui  parait  déduire  son  diagnostic  des  résultats  du 
traitement.  (A.  Gordbs.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  WASHINGTON. 

Soins  à  la  femme  en  couches.  —  Le  D'  Busey,  président,  ouvre  la 
discussion.  Pour  lui,  la  période  puerpérale  commence  après  la  déli- 
vrance et  finit  avec  la  quatrième  semaine.  Devons-nous,  en  étudiant 
la  conduite  à  tenir  pendant  le  puerpérisme,  ne  parler  que  de  la  mère, 
ou  nous  occuper  aussi  de  Tenfant  ?  L'orateur  ne  fera  qu'indiquer  sa 
conduite  habituelle  et  la  manière  de  soigner  la  femme  pendant  cette 


mm 


(I)  Otstetrical  Tramactions^  voL  XXUI,  p.  277.  (A.  G.) 
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période  de  régression  et  de  développement,  les  moyens  de  la  préser- 
ver des  complications,  de  la  protéger  contre  les  accidents,  et  de  favo- 
riser, autant  que  possible,  les  processus  naturels.  Des  soins  attentifls 
peuvent  triompher,  si  ce  n*est  de  toutes,  au  moins  d'un  grand  nombre 
des  difficultés  qui  peuvent  survenir  après  un  travail  naturel.  Il  faut 
se  souvenir  des  conditions  existantes  dans  la  grossesse,  s*assurer  si 
rhygiène  a  été  bonne,  se  rappeler  Tinfluence  de  Tàge,  s*occuper  de 
Tappétit  de  Taccouchée,  de  Tétat  des  intestins,  de  son  alimentation, 
s'assurer  que  la  peau,  les  poumons,  les  reins,  tous  les  organes,  en 
un  mot,  fonctionnent  normalement.  L'accouchée  est-elle  primipare  ? 
raccouehement  a-t-il  été  naturel  ? 

Après'la  délivrance,  si  Tutérus  est  bien  rétracté,  la  première  chose 
à  faire  est  de  mettre  le  bandage.  Le  bandage  conserve  les  formes, 
fixe  la  matrice,  maintient  la  pression  et  s'oppose  à  la  réplétion  des 
vaisseaux  abdominaux.  «  C'est  un  remède  qui  protège  la  femme  contre 
des  complications  sérieuses  ».  Busey  l'emploie  toujours. 

Puis  il  faut  nettoyer  l'accouchée,  changer  les  draps,  la  literie 
même,  si  elle  est  salie  ;  faire  de  la  propreté,  c'est-à-dire  de  l'anti- 
sepsie. Busey  laisse  généralement  une  dose  d'extrait  d'ergot  à  la 
garde,  avec  ses  instructions.  Il  fait  mettre  la  femme  au  lit  et  la  laisse 
dormir,  n  fiBÛt  donner  le  sein  lorsque  la  mère  est  reposée,  et  lui  donner 
du  bouillon  pendant  les  premières  heures.  Avant  de  se  retirer,  il  tAte 
le  pouls  et  presse  sur  l'utérus  ;  cette  manœuvre  est  douloureuse,  mais 
elle  évite  les  tranchées  ;  si  elles  viennent  quand  même,  il  laisse  une 
ordonnance  pour  les  soulager.  Tout  cela  prend  une  heure  ou  une  heure 
et  demie  ;  Busey  ne  quitte  pas  son  accouchée  avant  ce  laps  de  temps 
écoulé.  "^ 

La  prochaine  visite  se  fait,  suivant  l'heure  de  la  délivrance,  le  même 
jour  ou  le  lendemain.  Elle  est  consacrée  à  l'examen  soigneux  de  la 
température,  du  pouls,  de  la  langue,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  de  la 
perte  (quantité  et  qualité),  Busey  se  fait  présenter  les  linges  souillés. 
U  8*assure,  de  visu,  de  la  quantité  de  Turine  rendue  :  les  gardes  nous 
trompent  souvent  en  nous  afQrmant  qu'il  y  en  a  beaucoup,  alors 
qu*il  n*y  a  eu  que  quelques  gouttes.  Dans  un  cas  où  il  a  été  appelé 
en  consultation,  le  médecin  traitant  affirmait  que  l'accouchée  avait 
uriné  abondamment,  Busey  retira  beaucoup  plus  d'un  litre  d'urine. 
U  fait,  si  tout  va  à  souhait,  faire  des  injections  phéniquées  chaudes 
au  centième,  et  donne  à  ce  sujet  des  instructions  à  la  garde.  Puis- 
qu'il fait  mettre  Tenfant  au  sein,  il  a  dû  s'occuper  des  mamelons 
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avant  raccouchement.  L*enfant  ne  doit  avoir  aucune  nourriture  arti- 
.ûcielle  pendant  deux  jours.  S'il  a  soif»  on  lui  donne  de  Teau.  U  ne 
permet  pas  qu*on  lui  fasse  prendre  de  Thuile  d'oie  ou  de  Tbuile  douce. 

La  mère  doit  avoir  une  bonne  nourriture  liquide;  pas  de  thé  et  de 
rôties  ;  des  œufs,  des  rôties  molles,  jusqu'à  la  première  selle,  qui  se 
produit  ordinairement  le  troisième  jour.  Aussitôt  après,  raccouchée 
peut  prendre  la  nourriture  solide  :  côtelettes,  viande,  poisson,  huî- 
tres, etc.,  mais  pas  d'acides  ni  de  substances  fermentescibles.  Une 
bonne  nourriture,  dès  après  la  délivrance,  favorise  l'évacuation  al- 
vine. 

U  n'est  question  que  d'un  cas  normal  en  ce  moment  ;  on  continue 
ainsi  jusqu'au  neuvième  jour;  l'accouchée  ne  se  lève,  en  général,  pas 
avant. 

Ces  neuf  jours  de  lit  sont  dans  les  habitudes  de  Hodge  et  de 
Warrington  ;  Busey,  après  avoir  essayé  de  faire  autrement,  a  dû  en 
revenir  à  cette  pratique.  Plus  Taccouchée  reste  au  lit  pendant  le  mob 
puerpéral,  meilleures  sont  les  relevailies  ;  pendant  ce  temps,  la  ré- 
gression se  fait.  Les  injections  intra-utérines  ne  sont  faites  que  pour 
des  indications  particulières,  mais  il  faut  faire  des  injections  vagi- 
nales pendant  une  semaine  ou  davantage. 

Pour  obtenir  une  selle  quotidienne,  il  faut  quelquefois  des  remèdes, 
mais  le  plus  souvent  des  lavements  chauds  suffisent.  Busey  s'attend  à 
un  petit  mouvement  fébrile  entre  la  fin  du  deuxième  jour  et  le  qua- 
trième. 

U  peut  se  produire  un  léger  frisson,  qui  est  plus  fréquent  chez  les 
primipares  ;  c'est  ce  qui  rend  si  important  remploi  du  thermomètre 
pour  nous  assurer  s'il  s'agit  d'une  simple  fièvre  de  lait.  Si  les  seins 
sont  douloureux,  si  l'enfant  refuse  de  teter,  si  la  mère  ne  peut  sup- 
porter la  letée,  on  peut  exprimer  le  lait;  mais  il  vaut  mieux  le  faire 
teler  à  la  garde.  Un  tampon,  saturé  d'une  solution  saturnée  et  d'o- 
pium, est  souvent  fort  utile  si  la  douleur  et  Tengorgement  sont  limi* 
tes  ;  le  meilleur  remède  consiste  dans  l'application  de  compresses 
d'eau  chaude,  mais  il  faut  surtout  vider  les  seins.  Busey  se  sert  d'an 
mamelon  artificiel  en  verre  et  en  caoutchouc  mou.  La  teinture  composée 
de  benjoin  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  pour  les  crevasses.  S'il  se  forme 
des  abcès,  11  faut  les  ouvrir  sans  tarder.  Dans  les  obstructions 
mécaniques,  il  faut  s'efforcer  de  tarir  la  sécrétion  lactée,  ce  que 
fait  très  avantageusement  le  liniment  d'iodure  de  plomb  employé  en 
friction. 
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Après  le  neuvième  jour,  on  règle  rexercice,  le  repos,  le  sommeil, 
Ha  nourriture.  Là  mère  doit  avoir  au  moins  cinq  heures  de  sommeil 
)ininterrompn«  U  faut  donc  qu'elle  donne  le  sein  tard  dans  la  soirée, 
et  cela  dès  le  début,  ce  qui  épargne  beaucoup  d'ennui  à  Taccouchée 
et  au  médecin;  les  gardes  ne  manquent  pas  de  donner  de  mauvaises 
habitudes  àTenfant,  quand  elles  le  peuvent;  les  enfants  ne  sont  pas 
méchants  par  nature,  ils  le  deviennent  si  on  les  dirige  mal.  La  cham- 
hre  doit  être  parfaitement  propre,  bien  éclairée  et  bien  ventilée  (1), 
il  n'y  faut  que  les  meubles  indispensables.  Un  silence  absolu  n'est  pas 
nécessaire.  Cependant  le  médecin  ne  doit  pas  faire  de  trop  longues 
Tisites,  ni  rester  pour  causer  ;  il  doit  faire  l'examen  indispensable,  puis 
retourner  à  ses  affaires.  Il  faut  éviter  tout  ce  qui  peut  exciter  ou  dé- 
primer  l'accouchée,  et  intercepter  toutes ,  les   mauvaises  nouvelles 
que  les  dames  sont  disposées  à  lui  apporter.  Le  plus  important  est 
une  garde  entendue,  exactement  obéissante,  et  ne  donnant  que  les 
remèdes  prescrits  par  l'accoucheur.  Il  est  utile  de  connaître  les  habi* 
tudes  de  la  femme  pendant  sa  grossesse,  cela  nous  servira  pendant 
les  couches.  Lorsque  Busey  entendait  Warrington  entrer  dans  tous 
ces  méticuleux  détails,  il  le  croyait  trop  minutieux  ;  il  a  vu  plus  tard 
que  rien  n'était  de  trop. 

Le  I>'  C.-E.  Hagiser  approuve  l'application  du  bandage  ;  mais  les 
femmes  n'aiment  pas  à  être  manipulées  après  l'accouchement,  il 
étend  une  serviette  sur  le  ventre  de  l'accouchée,  et  la  fixe  solidement 
avec  des  épingles,  ce  qui  lui  permet  de  ne  pas  la  découvrir.  Il  n'aime 
pas  les  pressions  et  les  manipulations  du  sein  lorsqu'il  est  engorgé.  Il 
vaut  mieux  supporter  la  mamelle  au  moyen  d'une  écharpe  aussitôt 
•que  le  lait  parait.  Il  défend  l'usage  de  la  machine  à  coudre,  pendant 
"trois  mois  après  l'accouchement,  et  les  rapports  conjugaux  pendant 
-quelque  temps. 

Le  D'  Smith  approuve  Busey  de  s'informer  des  circonstances  anté- 
rieures à  l'accouchement;  bien  des  cas  de  maladies  sont  dus  à  la 
négligence  et  à  l'inattention  apportées  aux  sécrétions  et  aux  excrétions 
pendant  la  grossesse  ;  bien  des  femmes  entrent  en  travail  avec  un 
rectum  plein,  et  en  souffrent  après  Taccouchement.  Pour  lui,  la  fièvre 

(1)  Je  me  trouve  très  bien  d'avoir  constamment  un  feu  clair  allumé  dans  la 
Géminée,  non  pour  chauffer  la  pièce, mais  pour  la  ventiler;  s'il  fait  trop  chaud 
on  ouvre  la  fenêtre;  on  a  ai&si  non  un  courant  d*air,  mais  un  air  toujours  re- 
nouvelé. (A.  C.) 
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de  lait  est  due  plus  souvent  à  rétatderintestin  (1)  qa*à  celui  des  seins; 
et  il  ne  voit  presque  plus  de  fièvre  de  lait  maintenant,  alors  qu*n 
en  a  eu  au  début  de  sa  pratique.  S*û  ny  a  pas  de  selle  le  troisième 
jour,  il  donne  un  peu  d*huile;  mais,  si  les  selles  ont  été  régularisées 
pendant  la  grossesse,  Tintestin  continuera  de  se  vider  après  Taccou* 
chement.  Il  suffit  quelquefois,  pour  obtenir  l'efTet  désiré,  de  menacer 
Taccouchée  de  lui  donner  de  Thuile.  Smith  ne  Ikit  pas  d'injections 
pbéniquées  sans  indication  spéciale.  Il  change  très  fréquemment  les 
linges  souillés,  dont  la  malpropreté  constitue  un  grand  danger,  et  il 
fait  ventiler  le  lit  aussi  bien  que  la  chambre.  On  s*aperçoit  aisément 
de  la  mauvaise  odeur,  lorsqu*on  soulève  les  draps,  et  il  suffit  de  replier 
en  long  les  draps  et  les  couvertures  du  côté  non  occupé  du  lit,  pour 
que  cette  partie  se  ventile,  lorsque  Taccouchée  repose  de  l'autre 
côté. 

Sur  la  demande  du  D'  Tarxington,  Busey  répond  qu'il  donne  de  la 
morphine  avec  de  Teau  camphrée  et  de  Tacétate  d'ammoniaque  contre 
es  tranchées. 

Le  D^*  Bromwell  attribue  son  bonheur,  dans  les  accouchements,  à 
ce  qu*il  s'occupe  des  détails,  comme  Busey. 

Le  D'  T.  J.  JoiLNsoN  fait  remarquer  qu'en  Amérique,  à  l'opposé  de 
ce  qui  se  fait  ailleurs,  les  femmes  ne  sortent  guère  pendant  leur 
grossesse,  elles  ne  prennent  pas  assez  d'exercice.  Chez  les  primipares, 
il  se  sert  d'alun  et  d'eau-de-vie  pour  durcir  les  mamelons.  Le  D''  Bu* 
sey  a  omis  un  point  important  :  le  frisson  post-puerpéral.  Il  est  dû, 
suivant  lui,  à  la  différence  de  température  qui  existe  entre  la  tempé- 
rature extérieure  de  la  femme  et  sa  chaleur  interne  (2). 

Le  travail  de  l'accouchement  étant  un  vrai  travail,  la  femme  s'est 


(i)  Il  vaudrait  peut-être  mieux  dire  «  à  Tétat  des  voles  digestives.  »  Je  n*ai 
amais  vu  de  fièvre  de  lait  ohei  ane  accoachée,  et  J'en  attribua  l'abaence  an  fait 
que  je  es  nourris  dès  lo  premier  Jour;  Je  fais  aussi  mettre  Tenfant  au  «eîn  dès 
première  heure.  J*exige  une  propreté  méticuleuse,  et  j'établis,  an  moyea  d'un 
feu  coDitant,  un  renouvellement  continu  de  l'air.  Une  seule  de  mes  accouchée  s 
a  eu  uo  très  léger  mouvement  fébrile  le  deuxième  jour,  qui  a  cédé  à  un  bifieck. 
Je  fais  mettre  Tenfant  au  sein  aussitôt  que  la  mère  est  reposée.  (A.C.) 

(2)  Je  serais  plutôt  disposé  à  Tattribuer  à  Tévacuation  de  Tutérus,  et  à  en 

aire  1  analogue  de  celui  qu'on  ressent  après  s'être  retenu  longtemps  d'uriner*  La 

tension  vasculaire  des  organes  pelviens  snbit  un  changement  rapide,  et 

coïncide  avec  le  rétablissement  de  réqntULre.  (A.  C.) 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVJLNTES.  373 

fait  éventer  pour  se  soulager;  le  rafraîchissement  se  fait  sentir  après 
raccouchement,  et  le  frisson  se  produit.  On  constate  quelquefois  que 
le  pouls  ne  bat  que  75  ou  même  50  fois  par  minute;  pour  Johnson, 
un  pouls  lent  est  un  signe  favorable. 

Il  croit  qu'on  a  abusé  du  bandage.  A  Vienne,  on  se  contente  d'ap- 
pliquer sur  le  ventre  de  l'accouchée  un  drap  chauffé  dans  le  four;  le 
vrai  bandage  fait  du  mal,  s'il  presse  Tutérus  contre  la  colonne  verté« 
brale;  il  faut  Tépingler  plus  serré  en  haut,  pour  empêcher  Tutérus  de 
remonter.  En  général,  U  fait  plus  de  mal  que  de  bien.  L'orateur  cite 
Texemple  ancien  du  Bellevue  HospUal^  où  Ton  fait  ccoucher  les  fem- 
mes sur  un  ht  de  misère,  pour  les  porter  ensuite  sur  le  lit  où  elles 
doivent  passer  leurs  suites  de  couches.  Le  sommeil  étant  de  la  plus 
grande  importance,  il  faut  emporter  l'enfant  dans  une  autre  chambre, 
s'il  crie.  Il  estime  qu'il  faut  alimenter  la  mère  de  bonne  heure,  pour 
combattre  l'épuisement  causé  par  le  travail  (1).  U  ne  veut  pas  qu'on 
alimente  l'enfant  avant  l'apparition  du  lait  maternel;  «  si  le  bon  Dieu 
avait  voulu  que  l'enfant  fût  nourri  aussitôt  né,  il  n'aurait  pas  retardé 
la  sécrétion  du  lait  jusqu'au  deuxième  ou  troisième  jour  (2).  »  John- 
son préfère,  à  l'huile  de  ricin,  un  laxatif.  L*huilc  a  des  inconvénients 
pour  les  femmes  qui  ont  des  hémorrhoïdes.  U  ne  faut  pas  laisser  l'ac- 
couchée trop  longtemps  au  lit,  car  le  décubitus  dorsal  favorise  la  ré- 
troversion et  l'amas  des  lochies  dans  le  vagin. 

Le  0'  Me  Ardlb  préftre  faire  passer  le  lait,  plutôt  que  de  voir  un 
abcès  mammaire  ;  il  y  a  des  femmes  qui  aiment  mieux  faire  trois  en- 
fants que  d'avoir  un  abcès. 

Le  D'  Magruder  se  loue  de  l'onguent  saturnin  et  de  la  belladone, 
qui  est  calmante,  il  cite  un  cas  qui  prouve  son  efficacité. 

Le  D'  BusEY,  en  terminant  la  discussion,  dit  qu'il  approuve  la  prati- 
que du  D'  Hagner,  de  mettre  le  sein  en  écharpe. 

Il  n'a  employé  l'huile  de  ricin  qu'au  début  de  sa  pratique,  alors 
qu'il  avait  affaire  à  de  pauvres  gens  qu'il  pouvait  forcer  à  prendre 
ce  remède  répugnant  ;  ses  clientes  actuelles,  mieux  placées,  la  refusent; 
de  plus,  elle  produit  généralement  des  coliques.  Il  laisse  donc,  en  gé- 


(1)  Plus  encore  pour  empêcher  rabforption  des  miasmes,  ou,  comme  ledit 
R.  Barnes,  t  fortifier  Taccouchée  contre  les  attaques  de  Tecneml.  *  (V.  Annales 
de^yii.,i882,t.  I,p.  l87.) 

(2)  CependaQl  la  tetce,  même  d*u&  seia  vide,  favorise  la  régression  utérine. 

(A.  C.) 
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néraly  ses  accouchées  prendre  le  laxatif  auquel  elles  sont  accoutumées.^ 
Il  attend  ordinairement  jusqu'au  troisième  soir,  pour  donnner  une  pur- 
gation.  11  estime  que  la  mauvaise  odeur,  constatée  par  le  D'  Smith 
lorsqu*on«soulève  les  couvertures,-  est  une  indication  des  injections  va- 
ginales que  Smith  repousse.  U  est  partisan  de  Texercice  au  dehors.  Le 
frisson  post-puerpéral  lui  parait  sujet  à  soupçon,  et  l'engage  à  im  exa- 
men minutieux,  pour  s'assurer  qu'il  n'est  pas  une  indication  de  dan- 
ger. Il  a  la  même  méûance  à  l'égard  de  la  lenteur  du  pouls,  qui  est 
due  quelquefois  à  une  application  mal  faite  du  bandage,  favorisant  le 
fiux  sanguin  dans  les  veines  abdominales;  il  peut  être  causé  aussi  par 
le  choc.  Il  se  défie  aussi  de  la  fréquence  du  pouls  dans  la  première 
heure.  La  méthode  du  D'  Hagner,  pour  appliquer  le  bandage,  est 
bonne,  sans  doute,  mais  Busey  ne  le  laisse  jamais  placer  par  la  garde* 

Les  coliques  de  trois  et  de  neuf  mois  des  bébés  sont  dues  à  un  dé* 
fout  de  soins  et  d'hygiène,  qui  cause  aussi  le  plus  souvent  leurs  cris.. 
Si  la  colique  est  très  forte,  une  goutte  de  chloroforme  la  calme.  U  ne 
condamne  pas  ses  accouchées  à  l'immobilité  dans  le  décubitus  dorsal, 
mab  il  leur  permet  de  se  retourner  et  de  s*appuyer  sur  leurs  coussins^ 
U  n'a  pas  grande  confiance  dans  la  belladone  contre  la  sécrétion 
mammaire.  L'iodure  de  potassium  vaut  mieux.  Pour  augmenter  la 
quantité  du  lait,  rien  ne  vaut  Patigmentation  des  aliments.  L'électricité, 
qui  active  la  sécrétion,  produit  de  Tinfiammation. 

Le  retour  prématuré  des  règles  est  désastreux  pour  le  nourrisson, 
qu'il  rend  souvent  rachitique.  L'abus  du  coït  altère  le  lait.  (Am.  Joum^ 
of.  obst.y  1884,  p.  759). 

{Séance  du  10  avril  1884.) 

A.  Cordes. 
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On  lit  d'abord  une  observation  de  métiite  chronique  paroncBfflUi* 
teiue,  communiquée  par  le  D'  Cklkstlno  Martin,  membre  correspon- 
dant de  la  Société.  Le  résultat  que  j'ai  obtenu,  écrit  l'aut€ur,  a  été 
excellent  et  je  le  dois  au  mode  de  traitement  qu'on  va  lire.  Gonune 
il  existait  une  ulcération  granuleuse  étendue  sur  la  lèvre  anté» 
heure  du  col,  j'ai  Hait,  localement,  des  cautérisations  avec  le 
nitrate  d'argent  et  des  badigeonnages,  d'abord  avec  la  teinture  d'iode 
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pois  avec  la  glycérine,  jusqu'à  cicatrisation  parfaite  et  résolution  de 
la  mélrite.  J*ai  prescrit  en  outre  des  solutions  astringentes,  les  unes 
avec  de  Talun,  les  autres  avec  de  l'eau  végéto -minérale  très  diluée. 
Gomme  traitement  général  j'ai  eu  recours,  en  dehors  d'une  alimenta- 
^on  réparatrice,  aux  préparations  martiales  et  au  seigle  ergoté. 
-  A  propos  de  cette  lecture,  le  D'  Sancho  relate  une  observation  de 
métrite  chronique  parenchymatense,  qu'il  a  traitée  et  guérie  par 
l'emploi  de  l'ergotine  Donjean.  L'action  de  cette  substance  est,  à 
son  avis,  extrêmement  avantageuse,  en  raison  de  l'action,  excessive- 
ment tonique  qu'elle  exerce  sur  les  ûbres  lisses  des  vaisseaux  de 
l'utérus,  dans  la  cure  de  cette  afieciion.  Il  faut  associer  à  son  emploi 
l'usage  de  l'hydrothérapie.  Pour  le  traitement  général,  il  a  eu  recours 
aux  alcalins,  parce  qu'il  y  avait  dans  l'état  général  de  la  malade  des 
contre-indications  à  l'administration  des  préparations  ferrugineuses. 

Le  D'  HoRNOS  communique  un  cas,  tiré  de  sa  pratique  personnelle, 
n  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  deux  mois  et  six  jours  chez  lequel  on  vit, 
le  jour  qui  suivit  sa  naissance,  apparaître  deux  céphalématomes  déve- 
loppés dans  la  portion  supérieure  et  moyenne  des  deux  pariétaux. 
J'ai,  dit  le  D^  Hornos,  fait  de  la  compression  et  des  fomentations  de 
vin  aromatique.  Mais  mon  traitement  n'a  réussi  que  sur  la  tumeur 
située  à  gauche.  A  droite,  au  contraire,  après  un  mois,  j'ai  constaté 
une  fluctuation  manifeste.  Le  céphalématome  s'était  transformé  en 
un  abcès.  Je  l'ai  ponctionné  dans  sa  partie  la  plus  déclive,  et  il  s'est 
écoulé  une  quantité  considérable  de  pus.  Mais  cela  n'a  aucunement 
suffi  pour  arrêter  la  suppuration  ;  bien  au  contraire,  le  pus  continue 
toujours  h  s'écouler  abondamment  par  un  trajet  fistuleux,  en  dépit 
des  soins  les  plus  minutieux  et  les  plus  variés  :  pansement  deux 
fois  par  jour,  compression,  cérat  phéniqué,  émollients,  injections 
iodées,  etc.,  etc..  Avant  d'instituer  un  traitement  plus  radical,  je 
désire  avoir,  touchant  ce  cas,  l'avis  de  la  société. 

Le  Df  UsTRAiz  déclare  qu'il  croit  que  le  moment  d'intervenir  est 
arrivé.  Puisque,  malgré  l'emploi  de  moyens  aussi  rationnels,  la  suppu- 
ration ne  s'est  pas  arrêtée,  il  faut,  selon  lui,  débrider  largement, 
mettre  à  découvert  le  foyer  de  l'abcès  et  le  cautériser  fortement,  car 
c'est  en  ce  point  que  se  fabrique  le  pus.  Il  cite,  à  titre  d'argument, 
un  fait  analogue  emprunté  à  sa  pratique  personnelle.  Après  avoir 
opéré  le  débridement,  il  traita  la  lésion  avec  la  teinture  d'iode,  et 
bientôt  après  avec  de  l'iodoforme  mélangé  à  l'amidon,  ce  qui  lui 
fournit  un  rapide  et  excellent  résultat. 
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Le  PaésiDBNT  résume  la  discussion  et  étudie  sommairement  le 
mécanisme  de  la  formation  des  céphalématomes.  11  les  distingue» 
d'abord,  de  la  bosse  séro-sanguine,  succedaneum  captit,  qui  résulte 
de  rinfUtration  du  tissu  cellulaire  consécutive  à  la  compression  des 
Taisseaux  capillaires  du  cr&ne  pendant  Tat^coucbement,  et  qui  dis- 
paraît toujours  spontanément.  Les  cépbalématomes  sont  la  consé- 
quence de  fractures  osseuses  et  de  ruptures  vasculaires  donnant  lieu 
à  des  épanchements  sanguins  qui  peuvent  se  localiser  :  entre  la  peau 
et  raponévrose,  entre  [^aponévrose  et  le  périoste  et  au-dessous  du 
périoste  ;  de  là,  des  céphalématomes  superficiels  (a)  profonds  (b)  et 
souS'périostiques  (c).  Ces  derniers  se  distinguent  par  leur  forme 
aplatie,  leur  base  d'implantation  large,  dure  et  limitée  par  un  rebord 
osseux;  les  profonds,  sans  avoir  de  rebord  osseux,  proéminent,  pré- 
sentent une  surface  égale  et  une  fluctuation  profonde  ;  quant  aux  pre- 
miers, la  fluctuation  superficielle  qu'ils  fournissent  en  rend  le  dia- 
gnostic extrêmement  aisé. 

[Séance  du  12  mars,) 


Le  D'  S.  Gastillo  rapporte  l'observation  d'une  femme  qui  fut 
atteinte  de  descente  de  la  matrice  par  suite  de  la  compression  qu'exer- 
çait sur  l'utérus  une  tumeur  kystique,  située  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  U  fit  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  environ 
300  grammes  de  liquide.  Sous  l'influence  de  l'évacuation  de  la  poche 
kystique,  l'utérus  revint  dans  sa  situation  normale.  Mais  quinze  jours 
après,  le  kyste  suppurait  etleD'  Gastillo,  redoutant  son  ouverture 
dans  la  cavité  péritouéale,  était  sur  le  point  de  pratiquer  la  laparo- 
tomie quand  Tabcès  s'ouvrit  spontanément  dans  le  rectum,  donnant 
issue  à  une  quantité  considérable  de  pus.  Trois  mois  après,  la 
malade  était  complètement  rétablie. 

Le  D'  Gastulo  conclut  de  ce  fait  que  l'injection  iodée  ne  constitue 
pas  une  opération  inoffensive,  qu'elle  peut  comme  dans  son  cas  ame- 
ner l'inflammation  du  kyste. 

Le  D'  Alarco.n  relate  une  observation  absolument  contraire  à  la 
précédente.  Il  s'agissait  d*une  femme  atteinte  d*un  énorme  kyste  de 
roTsire.  Le  volume  excessif  de  la  tumeur  et  Tétat  général  de  la 
malade  rendaient  impossible  l'avariotomie.  il  eut  alors  recours  aux 
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ponctions  répétées.  Il  en  fit  josqn^à  quarante.  La  première  avait 
donné  issue  à  26  litres  de  liquide.  Il  pratiqua  également  des  injeo 
tions  iodées  qui  ne  furent  suivies  d*aucun  accident.  Ces  moyens,  au 
ctintraire,  amenèrent  Tadhéreuce  des  parois  kystiques  et  une  gué- 
rison  relative  de  sa  clien|M|t^i,  depuis  neuf  ans,  époque  de  laquelle 
date  cette  observation ,  dbntinue  à  porter  son  kyste  sans  en  éprouver 
la  moindre  souffrance.  {Séance  du  26  mars.) 

R*  Labusquière. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Sur  la  contraction  dn  vagin  chez  les  lapines,  par  le  D' N.-W.  Ja- 
SHBBOFF,  de  Saint-Pétersbourg. 

L'auteur  de  ce  mémoire  ne  nie  pas  la  valeur  des  recherches  d'une 
foule  de  savants  sur  la  contraction  utérine,  mais  il  pense  que  les  résul- 
tats obtenus  par  remploi  de  la  méthode  graphique  sont  supérieurs  en 
précision  aux  anciens,  et  remploi  de  cette  méthode  lui  parait  ouvrir 
Vni^  phase  féconde  en  progrès.  Il  cite  à  ce  propos  le  travail  de  From- 
fiel  (Ueber  die  Bewegungen  des  utérus),  mais  fait  remarquer  que  ni 
lui  ni  les  autres  observateurs  n'ont  suffisamment  distingué  les  mou- 
vements de  lutérus  de  ceux  du  vagin,  fait  d'autant  plus  surprenant 
que  la  plupart  des  recherches  ont  été  faites  sur  des  lapines  et  que 
chez  ces  animaux  l'utérus  ne  joue  dans  la  parturition  qu'un  rôle  acces- 
soire et  le  vagin  le  rôle  principal. 

Un  seul  mémoire  de  sérieuse  valeur  (P.  Kehrer,  Ueber  die  Insam- 
menzhiekung  des  Weiblichen  Genitalcanolb.,  Gressen,  1864)  con- 
sacre une  'part  importante  à  l'innen'ation  et  aux  contractions  du 
vagin,  mais  ses  conclusions  diffèrent  assez  notablement  de  celles  des 
nouvelles  expériences  qui  nous  occupent  seules  ici. 

.  Disons  tout  d'abord  que  ces  expériences  sont  fort  délicates  et  exi- 
gent la  réunion  d'un  assez  grand  nombre  de  conditions  minutieuse- 
ment détaillées.  L'animal,  fixé  sur  le  dos,  est  en  rapport  avec  des  appa- 
reils de  réchauffement  (car  le  décubitus  dorsal  amène  un  refroidisse- 
ment sensible),  qui  maintiennent  la  température  rectale  à38  ou  39degrés 
Point  de  cyanose  ou  d'anesthésie.  Un  condom  ou  une  vessie  de  pois- 
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son  introduite  jusqu!aa  fond  du  vagin,  en  contact  avec  le  col  utérin, 
communique  avec  une  tube  de  verre  bifurqué,  dont  une  des  branches 
permet  Tintroduction  d'eau  à  38  ou  38,5  degrés  et  jusqu'à  déplisse* 
ment  complet  du  vagin,  puis  est  ensuite  fermée,  et  dont  Fautre  est  eo 
communication  avec  une  boite  à  air  de  MpM  dont  le  levier  dessinera 
les  contractions  vaginales.  Tel  est,  grossièrement,  le  dispositif  de  Tex- 
périence.  Les  résultats  ainsi  obtenus  peuvent  être  considérés  conune 
indiquant  les  contractions  normales. 

Trente -neuf  expériences  sur  des  lapines  à  des  époques  différentes  de 
la  vie  sexuelle  ont  été  faites  dans  ces  conditions.  Dans  une  autre  série 
de  vingt  expériences,  le  condom  est  amené  dans  le  vagin  et  mis  en 
contact  avec  le  col  utérin  au  moyen  d*une  sonde  élastique  introduite 
à  travers  la  paroi  abdominale  et  Tun  des  utérus  incisé;  le  cylindre  de 
baudruche  est  lié  sur  Tune  des  extrémités  de  la  sonde  dont  Tautre 
communique  avec  la  boite  à  air  et,  après  suture  de  Tutérus  et  de  la 
paroi  abdominale,  Tanimalest  apporté  dans  Tappareil  à  réchauffement* 
Enfin,  dans  une  série  de  cinq  expériences,  les  deux  extrémités  du  cy- 
lindre de  baudruche  sont  mises  en  rapport  avec  un  double  appareil 
enregistreur.  C'est  une  combinaison  des  conditions  des  deux  séries 
précédentes. 

Antérieurement  aux  recherches  actuelles,  l'auteur  avait  pu  consta- 
ter, après  l'ouverture  du  ventre  pratiquée  dans  un  tout  autre  M^ 
que,  à  l'état  normal,  le  vagin  se  contracte  spontanément  et  d*une 
façon  régulière;  et  la  comparaison  des  résultats  ainsi  constatés  avec 
ceux  qu'il  a  obtenus  au  moyen  de  Tintroduction  sous  le  vagin  d*un 
cylindre  très  mince  rempli  d'eau,  lui  a  montré  que  cette  dernière 
condition  ne  modifie  en  rien  les  contractions  spontanées.  Ces  contrac- 
tions parcourent  successivement  tout  l'organe  en  le  divisant  en  seg- 
ments plus  ou  moins  nombreux,  de  trois  à  neuf,  suivant  les  dimen- 
sions du  vagin,  de  telle  sorte  que  tel  ou  tel  segment  n'entre  en 
contraction  qu'après  le  relâchement  de  celui  qui  le  précède  immédia- 
tement, l'ne  période  de  relâchement  complet,  très  courte  en  général» 
succède  à  la  contraction  du  dernier  segment,  puis  une  autre  série  de 
contractions  péristaltiques  recommence.  En  outre,  des  contractions, 
marchant  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  de  l'entrée  du  vagin  vers  le 
fond,  antipéristaltiques. 

Ces  contractions  spontanées,  rhythmiques,  s'observent  à  toutes  les 
phases  de  la  vie  sexuelle.  Leur  fréquence  n'est  pas  en  rapport  avec 
telle  ou  telle  période.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  leur  puissance» 
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qui  atteint  son  maximum  pendant  la  grossesse  et  la  période  d*expul- 
sion  de  Tarrière-faix. 

La  température  agit  à  la  fois  sur  la  force  et  sur  le  rhythme  des  con- 
tractions. Au-dessus  de  40  degrés,  elles  deviennent  faibles  et  irrégu- 
Itères  ou  cessent  complètement;  au-dessous  de  37  degrés,  elles  de- 
viennent très  lentes  et  tantôt  plus  rares,  tantôt  plus  fréquentes,  de 
telle  façon  qu*il  n'existe  plus  entre  elles  d'intervalles  de  relâchement. 

L'asphyxie  n'empêche  pas  la  contraction  commencée  de  suivre  son 
cours.  Mais  alors  la  période  de  relâchement  consécutive  est  plus  lon- 
gue. Puis  survient  une  contraction  très  forte,  persistante;  puis  une 
série  de  contractions,  et  enfin  un  relâchement  complet.  Une  anémie 
rapide,  produite  par  la  sàtlire  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  rend, 
pour  un  certain  temps,  les  contractions  plus  fortes  et  plus  fréquentes. 

Une  excitation  mécanique,  thermique  ou  électrique  du  vagin  et  de 
la  vessie,  ou  môme  de  l'utérus  et  des  ovaires,  mais  dans  ce  cas,  moins 
sûrement,  réveillel^  les  contractions  vaginales  pendant  la  période  de 
relâchement.  Le  curare  à  dose  physiologique  ne  modifie  ni  Tintensité 
ni  le  rhythme  des  contractions  vaginales;  à  hautes  doses,  il  diminue 
leur  intensité,  mais  sans  influencer  leur  rhythme.  Le  chloroforme, 
mélangé  d'air  dans  des  proportions  déterminées,  augmente  au  début 
l'activité  du  vagin,  puis  diminue  bientôt  sa  tonicité  et  plus  tard  aussi  la 
force  des  contractions  ;  puis  le  vagin  se  relâche  de  plus  en  plus  jus- 
qu'à ce  que  toute  activité  s*éteigne,  mais  la  paralysie  n'est  pas  défini- 
tive. Les  vapeurs  d'éther,  en  mélange  déterminé  avec  l'air,  augmentent 
au  début  la  puissance  des  contractions,  puis  les  rendent  plus  rares,  sans 
diminuer  leur  force.  De  l'air  saturé  de  vapeur  d'éther  paralyse  en  peu 
de  temps  le  vagin. 

Des  doses  modérées  de  morphine  diminuent  quelque  peu  la  force 
des  contractions  vaginales  ;  de  plus  hautes  doses  diminuent  égale- 
ment leur  fréquence;  enfin,  de  très  fortes  doses  paralysent  en  môme 
temps  la  musculature  aussi  bien  que  les  centres  d'innervation. 

Les  contractions  rhythmiques,  automatiques  du  vagm,  persistent, 
après  la  section  de  la  moelle  épinière  à  différentes  hauteurs  et  après 
la  destruction  de  la  moelle  lombaire.  La  section  de  tous  les  rameaux 
du  sympathique  qui  se  dirigent  vers  le  petit  bassin,  ne  fait  pas  dispa- 
raître les  contractions.  D'où  Ton  peut  conclure  que  la  contractilité  du 
vagin  est  automatique  et  sous  la  dépendance  des  centres  nerveux  pla- 
cés dans  ses  parois  propres. 

L'excitation  électrique  vient  corroborer  ce  résultat.   La  décharge 
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électrique  prodaitnon  pas  une  contraction,  mais  une  série  de  contrac- 
tions. 

L'excitation  du  bout  central  du  nerf  ischiatique,  la  moelle  épinlère 
étant  intacte,  augmente  le  ressort  de  la  contraction  et  ralentit  son 
rhjthme.  La  section  de  la  moelle  allongée  au-dessus  du  tronc  verte* 
bralne  modifie  pas  ce  résultat.  Au  contraire,  la  section  de  la  moelle 
au  niveau  des  premières  vertèbres  lombaires  ou  la  destruction  de  tonte 
la  moelle  Tempécbe,  et  Texcitation  reste  alors  sans  effet  sur  les  con- 
tractions  vaginales. 

L'excitation  de  la  moelle  allongée  séparée  du  cerveau  produit  des 
effets  un  peu  différents,  selon  qu'elle  est  courte  ou  prolongée;  mais, 
en  somme,  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  assez  analogues  à  ceux 
produits  par  l'asphyxie. 

En  résumé, les  différentes  excitations  portées  sur  le  nerf  ischiatique, 
sur  la  moelle  lombaire  et  sur  la  moelle  allongée,  autorisent  à  dire 
qu'il  existe  dans  la  moelle  lombaire  un  centre  de  mouvements,  et  dans 
la  moelle  allongée  un  centre  d'arrêt,  et  vraisemblablement  aussi  un 
centre  de  mouvements  du  vagin  (ArcAiv.  fur  Anatomie  und  Phy^ 
siologie).  II.  Chenet. 


Version  et  application  da  forcepi  an  détroit  sapérienr,  par  Rufiis 
A.  Klngmamv,  m.  D.  (Boston,  mars).  —  L'opportunité  de  Tune  ou 
l'autre  de  ces  deux  opérations,  dans  le  cas  particulier  indiqué,  étant 
devenue,  entre  les  médecins  de  Boston,  le  point  de  dépai  t  de  nom- 
breuses discussions  sans  issue,  l'auteur  s'est  proposé  d'étudier  en  dé- 
tail la  question  afin  de  pouvoir  formuler  une  conclusion  précise.  Son 
travail  peut  être  divisé  en  trois  parties  :  dans  la  première,  il  anah*se 
les  dangers  particuliers  à  chacune  d'elles  ;  dans  la  seconde,  il  signale 
les  difficultés  qui  sont  liées  à  leur  exécution  :  récapitulant  enfin  les 
points  principaux  de  ces  deux  articles,  et  mettant  en  opposition  les 
^avantages  et  les  inconvénients  associés  à  la  vei-sion  ou  à  l'emploi  du 
forceps,  il  termine  en  exprimant  son  opinion  personnelle  sur  le  point 
en  discussion.  Nous  résumerons  très  brièvement  ce  travail. 

Les  dangers  qui  peuvent  compliquer  les  applications  du  forceps  au 
détroit  supérieur  sont  rangés  par  l'auteur  de  la  manière  suivante  : 

!•  La  septicémie. 

2«  L'entrée  de  Tain 

3*  Les  lésions  de  la  tête  fœtale  :  a.  consécutives  à  la  pi-ession  directe 
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exercée  par  le  forceps  sur  la  face  ou  sur  le  cuir  chevelu  du  fœtus  ; 
b.  déterminées  par  la  compression  que  subit  le  contenu  crânien,  du 
Dstit  môme  de  Faction  de  Tinstrument;  c.  produites  enfin  par  Textrac- 
tion  de  la  tète  fœtale  contre  ou  à  travers  une  filière  osseuse. 

4*  Les  blessures  des  parties  maternelles  :  a.  dues  aux  pressions 
exercées  par  les  cuillers  du  forceps  largement  :écartées  pendant  Tex- 
traction  ;  b.  ou  au  dérapement  du  forceps  ;  c.  ou  enfin  à  la  saisie  d'une 
portion  des  tissus  maternels  entre  les  cuillers  de  Tinstrument. 

5^  La  pression  exercée  sur  le  cordon  ombilical  et  Tasphyxie  du 
fœtus  qui  en  résulte. 

6*  Les  risques  que  Ton  court  de  disjoindre  ou  de  fracturer  le  bassin 
durant  l'extraction. 

Les  dangers  que  fait  courir  la  version  sont  les  suivants  : 

1^  La  septicémie. 

2®  La  pénétration  de  Pair. 

d9  Le  choc  nerveux  et  le  collapsus. 

4*  La  rupture  de  Tutérus. 

5®  La  métrite  et  la  péritonite. 

6^*  L'asphyxie  qui  résulte  d'une  extraction  laborieuse. 

7^  Les  lésions  du  fœtus  déterminées  par  des  tentatives  énergiques 
d'extraction. 

Les  diffîcultés  les  plus  sérieuses  qui  compliquent  les  applications  du 
forceps  au  détroit  supérieur  résultent  : 

1»  Pour  V application  des  branches  : 

a.  Des  positions  défavorables  de  la  tète  ; 

5.  De  l'enclavement  étroit  de  la  tète  au  détroit  supérieur  ; 

c.  Du  manque  de  place  pour  la  manœuvre  aisée  des  cuillers,  com- 
plication qui  s'exagère  par  la  présence  forcée  dans  le  vagin  d'une 
partie  des  poignées  de  l'instrument,  lorsqu'il  s'agit  d'enserrer  une  tète 
encore  très  élevée. 

d.  De  l'éloignement  des  extrémités  du  forceps,  et  par  suite,  de  la  pos- 
sibilité de  déterminer  des  lésions  si  l'on  déploie  une  force  assez  consi- 
dérable. 

2«  Pour  l'extraction  : 

a.  Des  positions  postêrieureSi  transversales  ou  défléchies  de  la  tète. 

b.  Du  peu  de  solidité  de  la  prise  et  conséquemment  du  dérapement 
possible  de  l'instrument. 

Les  difficultés  propres  à  la  version  sont  : 
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10  Pour  la  recherche  des  pieds  :  renclaTement  de  la  tête  ou  Tinap* 
titude  où  l'on  est  de  les  reconnaître  au  milieu  des  bras  et  des  jambes 
qui  se  présentent  sous  la  main. 

2^  Pour  la  rotation  du  corps  :  Tendavement  de  la  tête  et  la  con«- 
traction  énergique  de  l'utérus. 

30  Pour  V extraction  :  la  déflezion  des  bras  et  de  la  tête  ;  absola- 
ment  les  mômes  difficultés  qui  peuvent  compliquer  les  présentations 
du  siège. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  certains  des  avantages  et  des  incon- 
vénients propres  à  Tune  ou  Tautre  des  deux  méthodes  :  Atnsi,  dit-il, 
dans  les  cas  d'hémorrhagie  grave^  alors  que  la  tête  est  encore  dans 
rutérus,  le  forceps  en  la  maintenant  éloignée  des  lèvres  du  coi, 
facilite  l'écoulement  sanguin;  au  contraire,  la  main  et  le  bras  intro^ 
duits  dans  la  matrice  pour  l'exécution  de  la  vet^sion,  puis  le  corps 
du  fœtus,  jouent  le  rôle  de  tampon  et  arrêtent  ihémorrhagie.  Dans 
ce  cas,  la  vei-sion  est  donc  évidemment  préférable.  En  revanche^dans 
les  grossesses  gémellaires,  il  convient  de  donner  la  préférence  au 
forceps,.,,  etc.  Et  après  avoir  fait  un  parallèle  assez  circonstancié,  il 
formule  cette  conclusion  :  Que  le  forceps,  dans  les  applications  au 
détroit  supérieur,  expose  la  mère  et  V enfant  à  des  dangers  beaucoup 
plus  considérables  que  la  version,  quHl  présente  dans  son  exécution 
des  difficultés  beaucoup  plus  sérieuses  que  cette  dernière,  tout  en 
n'offrant  que  des  avantages  moins  nombreux  et  moins  importants. 

L'article  se  termine  par  cette  citation,  empruntée  à  Schroeder  : 
«  Tant  que  la  tète  reste  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  la 
version  est  aisée  ;  on  doit  toujours,  en  pareil  cas,  la  préférer  à  rem- 
ploi du  forceps.  (Ann.  Joum.  of  Obstelrics,  juillet  1884.) 


Cooaidérations  sur  lei  causes  de  la  stérilité,  par  le  D'  Samuel 
Pktkes.  (Cohoes,  N.-Y.)  —  Sous  ce  titre,  Tauteur  passe  en  revue  un 
certain  nombre  des  causes  de  la  stérilité.  C'est,  en  somme,  une  étude 
partielle  de  la  question,  à  laquelle  cependant  le  D'  Peters  a  lyouté 
quelques  résultats  de  son  observation  personnelle,  touchant  le  méca- 
nisme, si  controversé,  de  la  fécondation.  iNous  en  reparlerons  tout  à 
l'heure.  11  est  plus  rationnel  de  présenter  d'abord  les  statistiques  ras- 
semblées par  l'auteur,  ou  plutdt  celle  qui  tend  à  établir  le  rapport  qui 
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existe  entre  la  stérilité  mâle  et  la  stérilité  femelle,  si  Ton  peut  ainsi 
s'exprimer.  Elle  s'écarte  en  effet  beaucoup  de  celle  que  nous  trouvons 
^ans  un  de  nos  livres  les  plus  répandus,  comme  on  va  pouvoir  en  ju- 
ger :  «  Plus  on  vieillit  dans  la  pratique  médicale,  plus  on  acquiert 
la  certitude  que  la  stérilité  dépend  le  plus  souvent  de  la  femme. 
Lorsqu'une  union  dure  depuis  plusieurs  années  sans  enfants,  la  cause 
en  est  à  la  femme,  au  moins  neuf  fois  sitr  dix.  »  Contrairement  à 
cette  opinion,  Fauteur  américain  écrit  :  «  La  stérilité  est  un  état  qui 
existe  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme  et  peut-être  plus 
souvent  chez  cette  dernière,  Grûnewald  compte  une  femme  stérile  sur 
dix-huit,  Mathews  Duncan,  une  sur  dix,  tandis  que  sur  six  hom- 
mes, il  y  en  aurait  un  d'impuissant.  Quoiqu'il  en  soit  de  ces  chiffres, 
notre  très  regretté  M.  Sims  considère  la  proportion  des  mâles  stériles 
comme  très  forte,  et  il  a  nettement  établi  que  traiter  une  femme 
pour  cause  de  stérilité,  avant  de  s'être  assuré  des  qualités  procréa^ 
trices  du  maH,  était  injuste  et  antiscientifique,  » 

Un  deuxième  point  intéressant  est  celui  qui  traite  du  mécanisme  de 
la  fécondation.  On  sait,  en  effet,  combien  les  avis  ont  été  divergents  à 
ce  sujet.  Les  uns  n'accordant  aux  organes  femelles  de  la  génération 
qu'un  rôle  de  passivité,  attribuent,  au  contraire,  c^u  spermatozoïde  un 
instinct  spécial,  une  sorte  d'intelligence,  en  vertu  de  laquelle  il  va,  à 
travers  tous  les  obstacles,  à  la  rencontre  de  l'ovule  (D' W.  C.  Roberts). 
Les  autres  font  entrer  en  ligne  de  compte  l'orgasme  vénérien,  qui 
s'accompagnerait  de  modifications  de  forme  et  de  situation  du  col  et 
du  segment  inférieur  de  la  matrice,  favorables  à  la  progression  des 
éléments  générateurs  m&les.  u  En  1859,  un  allemand,  Eicbstedt,  émit 
l'avis  que,  contrairement  à  l'opinion  la  plus  répandue,  la  matrice  n'é- 
tait pas,  durant  la  copulation,  un  organe  purement  passif,  qu'elle 
jouissait  de  la  faculté  d'aspirer,  pendant  la  courte  période  du  coït,  la 
semence  du  mâle.»  En  1872,  Wernich,  encore  un  allemand,  dans  un 
article  intitulé  :  Propriétés  érectiles  du  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice et  ses  conséquences,  écrivit  que  le  corps  de  l'utérus  n'était  pas, 
ainsi  que  l'avait  enseigné  Rouget,  formé  de  tissu  érectîle  vrai;  que  ce 
tissu  était  exclusivement  réparti  à  la  portion  vaginale  ou  au  col  ;  et 
que  son  érection  était  l'origine  des  mouvements  aspiratoires.  La  môme 
année,  quelques  mois  après  la  publication  de  cet  article,  dans  un  tra- 
vail ayant  pour  titre  :  Comment  les  spermatozoïdes  pénètrent  dans  la 
matrice,  le  D' J,-R.  Beck  établit  d'une  façon  précise  ces  mouvements 
aspiratoires  de  l'utérus.  Enfin,  en  1883,  voici  ce  qu'écrivait  (A  m.  Joum. 
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o/.  obstetrics,  vol.  XVI,  p.  846],  P.  F.  Munde  :  «  Nous  avons  vu  se  pro- 
duire, chez  une  femme  passionnée,  sous  Tinfluence  d'une  excitation 
sexuelle  manifeste,  déterminée  par  l'exploration  digitale  et  l'examen 
au  spéculum  prolongés,  l'écoulement  en  jet  d'un  mucus  clair  et  vis- 
queux. Les  lèvres  de  l'oriûce  externe  se  rapprochaient  et  s'éloignaient 
d'une  façon  alternative,  laissant  échapper  le  liquide  à  chaque  fois  que 
l'orifice  devenait  béant.  »  Je  n'ai  jamais  été,  dit  Fauteur,  témoin  du 
mouvement  spasmodique  interne  décrit  par  J.  Beck,  mais  j'ai  observé  : 
le  durcissement  et  l'allongement  du  col,  la  progression  de  l'utérus 
vers  roriûce  vaginal,  la  distension,  limitée,  mais  distincte  de  Toriflce 
utérin,  et  le  retour  progressif  k  l'état  normal,  et  cela,  non  pas  une 
fois,  mais  fréquemment. 

Voici  maintenant  la  théorie  qu'il  déduit  de  ces  faits.  L'accumulation 
du  sang  a  pour  effet  d'allonger,  d'agrandir  le  col  et  de  distendre  l'oh- 
fice  externe.  Mais  en  outre,'elle  amène  nécessairement  le  rétrécissement 
de  la  cavité  cervicale  et  par  suite,  expulse  le  liquide  qu'elle  contient.  En 
revenant  ensuite  à  son  état  primitif,  le  col  aspire  tout  ce  qui  est  à  sa 
portée.  Aussi,  si  la  semence  tombe  en  un  point  extérieur  à  la  zone  dans 
laquelle  s'exerce  cette  action  aspiralrice,  cette  semence  est  perdue. 

Tels  sont  les  points  les  plus  intéressants  de  ce  travail.  L'auteur  étu- 
die égalejnent  les  circonstances  qui  peuvent,  le  plus  directement,  s'op- 
poser à  la  production  de  ces  mouvements  aspiratoires.  Mais  comme 
elles  rentrent  dans  le  domaine  des  connaissances  les  plus  classiques, 
il  devient  inutile  de  les  énumérer.  Abordant  ensuite  la  question  du  trai- 
tement, et  particulièrement  la  dilatation  du  col,  il  se  prononce  pour 
la  méthode  de  dUatation  progressive  et  lente,  avec  des  sondes  métcd^ 
tiques,  celles  de  Peasiee  par  exemple,  la  pratiquant  toujours  et  seule" 
ment  pendant  la  seconde  et  la  troisième  semaine  après  la  menstrua- 
tion. {Am.  Joum.  of,  obstetrics,  août  1884). 


Denx  cas  d'inTenion  de  la  matrice  traités  par  la  méthode  de 
Wind,  par  W.  Johxsto.n ,  de  Boston.  —  Dans  l'un  des  cas,  l'inversion 
datait  de   vingt-deux  mois;  dans  l'autre,  de  deux  mois  et  demi. 

Il  ne  fut  pas  possible,  chez  la  femme  dont  l'afTection  était  la  plus 
ancienne,  d'appliquer  jusqu'au  bout  le  procédé  en  question.  Mais 
chez  l'autre,  il  procura  un  résultat  aussi  rapide  qu'excellent. 

L'opération  peut  être  divisée  en  deux  temps  :  Dans  le  premier^  on 
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tâche  de  faire  rentrer  dans  le  col  la  portion  de  Vutérm  qui  proé- 
mine  dans  le  vagin  ;  dans  le  second  on  repousse  la  matrice,  en 
agissant  directement  sur  le  fond  de  cet  organe,  dans  sa  situation 
normale. 

Voici  quelle  fut  la  marche  suivie  dans  le  cas  le  plus  heureux. 

Le  Dr  Johnston  se  servit  d^abord  d*un  pessaire  en  pâte  molle  élas- 
tique, suffisamment  volumineux  pour  remplir  exactement  le  vagin, 
mais  sans  le  distendre.  Il  le  fixa  à  un  manche  parfaitement  lisse.  A 
Tautre  extrémité  du  manche,  qui  sortait  de  la  vulve  de  6  centimètres 
environ,  fut  attaché  un  morceau  d*un  tube  en  caoutchouc  ordinaire, 
destiné  à  remplir  l'office  de  courroie  périnéale.  Ce  tube  venait  ensuite 
se  fixer  à  une  ceinture  pelvienne,  où  il  était  maintenu  par  des  épin- 
gles de  sûreté  {safety  pins)»  On  pouvait,  en  raccourcissant  plus  ou 
moins  la  portion  antérieure  ou  postérieure  de  cette  courroie  péri- 
nérale,  exercer  facilement  une  pression  directe  et  mesurée  sut  le  fond 
inversé  de  la  matrice.  La  malade  resta  ensuite  couchée  dans  le  décu- 
bitus latéral  gauche.  On  tint  la  courroie  périnéale  serrée  jusqu'à  ce 
qu'apparurent  des  douleurs  lombaires  assez  intenses.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  le  D'  Johnston  enleva  l'instrument,  le  nettoya, 
et,  après  avoir  fait  donner  à  sa  cliente  une  douche  d'eau  chaude,  il  la 
fit  placer  dans  le  décubitus  latéral  droit,  et  remit  l'appareil.  Tous  les 
deux  jours,  les  intestins  étaient  évacués  à  l'aide  de  lavements,  et  la 
malade  urinait,  aussi  souvent  qu'il  était  nécessaire,  dans  de  vieux 
linges  placés  entre  ses  cuisses.  A  mesure  que  la  portion  inversée  ren- 
trait dans  le  col,  on  se  servit  de  pessaires  de  moins  en  moins  volu- 
mineux, et  cela  jusqu'à  ce  que  l'organe  fut  complèteniennt  remonté 
dans  la  cavité  cervicale. 

Le  D*"  Johnston  substitua  alors  au  manche  primitif  une  tige  arron- 
die ,  en  recouvrit  l'extrémité  d'une  sorte  de  coiffe  analogue  à  celle 
dont  on  garnit  les  pieds  des  fauteuils  pour  empocher  qu'ils  n*ablment 
les  planchers,  et,  par  dessus,  ajouta  deux  ou  trois  couches  de  tubes 
en  caoutchouc  de  Martin. 

Ce  nouveau  support  fut  directement  appliqué  contre  le  fond  de  la 
matrice,  qui  fut  définitivement  refoulée  dans  sa  position  normale,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  que  la  femme  eût  éprouvée  le 
moindre  accident  de  cette  intervention.  {Am.Journ.  of  Obstelrlcs,  Août 
"1884.) 
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Un  cas  de  grosseise  tobaire,  par  le  D'  Henry  Hcn.  —  Il  fut  observé 
chez  une  Écossaise,  âgée  de  36  ans,  qui  jouissait  habituellement  d*un& 
santé  excellente.  Elle  avait  déjà  eu  sept  enfants,  et  le  plus  jeune,  âgé^ 
de  onze  mois,  était  encore  à  la  nourrice  quand  elle  mourut. 

Depuis  cette  dernière  grossesse  et  sept  jow*s  avant  la  mort^  elle 
eut  une  perte  sanguine  qu*elle  considéra  comme  le  retour  des  règles. 
L'écoulement  sanguin  dura  trois  jours.  Trois  jours  après,  elle  fut 
prise  brusquement  de  vives  douleurs  dans  la  région  inguinale  droite. 
Elle  les  attribua  à  des  coliques,  et  une  débâcle  intestinale  parut  au 
premier  abord  lui  donner  raison.  Mais  les  douleurs  continuèrent, 
quelques  vomissements  se  produisirent,  Tétat  général  empira  de  plus 
en  plus,  et,  en  dépit  des  stimulants  et  des  sédatifs  que  lui  adminis- 
trèrent successivement  doux  médecins,  elle  succomba  après  être  restée 
quelques  heures  dans  un  état  de  collapsus  extrême. 

A  Tautupsie,  on  trouva  dans  le  bassin  et  dans  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  abdominale  un  peu  plus  d*un  litre  de  sang,  soit  liquide, 
soit  constitué  en  caillots  noirâtres.  Les  viscères  abdominaux,  plus 
spécialement  Tutérus  et  les  reins,  étaient  très  anémiés.  Il  n'existait 
aucune  congestion  des  vaisseaux  du  péritoine,  ni  aucune  trace  an- 
cienne ou  récente  de  péritonite. 

La  trompe  droite  était  dilatée  eu  son  milieu  et  constituait  une  tu- 
meur ovoïde  de  couleur  brun-noir,  mesurant  5  centimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre  et  2  centimètres  et  demi  dans  son  plus  petit.  Sur 
la  face  postérieure  de  la  tumeur  existait  une  petite  déchirure, à  travers 
laquelle  le  sang  s'était  elTusé  dans  la  cavité  péritonéale,  et  qui,  au 
moment  de  Tautopsie,  présentait  en  saillie  un  kyste  peu  volumineux, 
rempli  d'un  liquide  clair.  Au  milieu  de  ce  liquide  nageait  un  petit 
embryon,  que  rattachait  à  la  paroi  kystique  un  mince  cordon  ombili- 
cal, alors  très  distinct.  Mais  on  ne  put  constater  l'existence  d'une 
vésicule  ombilicale  qui,  néanmoins,  pouvait  parfaitement  exister. 
L'autopsie  était  faite  à  la  lumière  d'une  lampe,  et  l'embryon  et  le 
cordon  s'étaient  simultanément  et  accidentellement  rompus.  Sur  la 
face  opposée  du  chorion,  on  voyait  une  grande  quantité  de  villosités, 
surtout  au  niveau  du  point  diamétralement  opposé  à  la  déchirure. 
Entre  Tœuf  et  la  paroi  tubaire  on  trouva  un  caillot  sanguin  plus  ferme, 
et  de  coloration  plus  vive  que  ceux  qui  étaient  dans  la  cavité  ab» 
dominale.  Ni  l'examen  macroscopiquei  ni  l'examen  microscopique  ne 
permirent  d'apercevoir  rien  d'analogue  à  la  caduque.  Les  parois  de  la 
tumeur  étaient  formées  par  les  parois  tubaires,  plus  congestionnées 
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qa'à  l'ordinaire  et  qui,  en  outre,  étaient  infiltrées  d'éléments  cellu- 
laires arrondis.  Il  fut  impossible  de  découvrir  quelque  vaisseau  volu- 
mineux qui  aurait  pu  être  la  source  de  Thémorrhagie.  Un  stylet  intro- 
duit dans  l'extrémité  abdominale  de  la  trompe  de  Fallope  arriva  très 
près  de  l'extrémité  correspondante  de  Tovolde  ;  mais  de  la  tumeur  à 
l'utérus,  le  conduit  tubaire  était  oblitéré  par  l'adhésion  intime  de  ses 
parois. 

La  trompe  du  côté  gauche  était  saine.  L*ovaire  correspondant 
présentait  à  sa  surface  plusieurs  cicatrices,  mais  sa  forme  et  sa  colo- 
ration étaient  parfaitement  normales.  Sa  section  permit  de  constater, 
au-dessous  d'une  de  ces  rides,  la  présence  d'un  corps  jaune,  ayant 
environ  18  millimètres,  affectant  une  forme  ovalaire,  et  limité  par 
une  enveloppe  blanche  très  apparente.  Sur  le  point  du  corps  jaune  le 
plus  rapproché  de  la  surface  ovarique,  il  y  avait  une  petite  cavité, 
divisée  par  une  cloison  délicate,  en  deux  parties  égales.  Tout  le  restant 
de  la  masse  du  corps  jaune  était  constitué  par  un  tissu  jaunâtre.  De 
nombreuses  sections  pratiquées  sur  Vovaire  droit  ne  firent  décou» 
vrir  aucun  véritable  corps  jaune  de  la  grossesse. 

L*utérus  qui  était  pÂle  ne  paraissait  pas  notablement  augmenté;  la 
distance  de  l'orifice  externe,  au  fond  de  la  matrice,  n'était  que  de 
5  centimètres.  L'épaisseur  des  parois  était  de  13  millimètres,  et  la 
surface  interne  était  un  peu  irrégulière.  Sur  la  presque  totalité  du 
corps  de  l'utérus,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  caduque  ;  cependant,  au 
niveau  du  col,  il  existait  des  débris  qui  offraient  quelque  analogie 
avec  elle. 

L'auteur  décrit  ensuite  minutieusement  l'embryon;  mais  nous 
laissons  ce  passage  pour  arriver  immédiatement  aux  considérations 
que  lui  suggère  ce  cas  de  grossesse  tubaire. 

L'œuf  était  situé  dans  la  trompe  droite,  tandis  que  le  corps  jaune 
se  trouvait  dans  l'ovaire  du  côté  gauche.  Cest  là  un  fait  d'observation 
assez  commune,  dans  ces  sortes  de  grossesses,  et  qvA  peut  être  inter- 
prété de  plusieurs  façons.  Ainsi,  l'œuf  peut,  après  avoir  traversé  la 
trompe  correspondante  à  l'ovaire  d'où  il  est  sorti,  gagner  par  l'utérus 
la  trompe  opposée.  L'événement  est  rare,  mais  il  est  possible.  Gela 
est  définitivement  démontré  par  le  cas  de  Schultze,  dans  lequel  l'ex- 
trémité abdominale  de  la  trompe  dans  laquelle  l'œuf  s'était  dévelop- 
pé, était  entièrement  oblitérée  par  des  adhérences  péritonéales  an- 
ciennes. 

Mais  il  est  probable  que,  dans  la  grande  majorité  des   cas,  l'ovule 
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passe  de  Tovaire  dans  rextrémité  abdominale  de  la  trompe  du  côté 
opposé.  Pour  cela  il  peut  se  faire  que  celle-ci  se  courbe  et  se  replie 
suffisamment  pour  pouvoir  s'appliquer  sur  l'ovaire,  ou  bien  que 
Tovule  tombe  dans  la  cavité  abdominale,  et  finisse  par  gagner  la 
trompe  vers  laquelle  il  se  trouve  attiré,  en  vertu  de  la  direction  du 
courant  produit  par  Tépithélium  vibratile. 

<c  Quoi  qu'il  en  soit,  dit  l'auteur,  il  est  certain  que, dans  bon  nom- 
bre de  cas  de  grossesses  tubaires,  le  corps  jaune  se  trouve  du  côté 
opposé  à  celui  dans  lequel  s'est  fait  le  développement  de  l'œuf,  et 
c'est  peut-être  là  une  cause  assez  commune  de  ces  variétés  de  gros- 
sesse. » 

Si,  en  effet,  la  trompe  se  courbe  et  se  replie  pour  s'appliquer 
sur  l'ovaire  le  plus  éloigné,  il  peut  arriver  que  cette  courbure, 
cette  inflexion  soient  de  nature  à  gêner  considérablement  la  marcbe 
de  l'ovule,  qui  alors  a  le  temps  de  se  développer,  au  point  de  ne  plus 
pouvoir  cheminer  dans  la  partie  de  la  trompe  qu'il  lui  reste  encore  à 
franchir. 

Pareille  chose  peut  se  produire,  quand  l'ovule  est  fécondé  avant 
qu'il  n'ait  atteint  le  conduit  tubaire  dans  lequel  il  va  définitivement 
se  développer. 

11  y  a  probablement,  dans  presque  tous  les  cas  de  grosseâse  tu- 
baire, formation  d'une  caduque;  mais  habituellement,  elle  est  expulsée 
vers  le  huitième  mois.  U  est  vraisemblable  que,  dans  le  cas  actuel, 
Texpulsion  eut  lieu  au  moment  de  la  perte  sanguine  qui  fut,  peut- 
être  à  tort,  considérée  comme  une  menstruation  régulière.  On  peut 
également  raisonnablement  supposer  que  cette  congestion  des  orga- 
nes internes  favorisa  Tépanchement  sanguin  qui  se  fit  entre  l'œuf  et 
la  paroi  tubaire,  épanchement  qui,  en  augmentant  la  tension  au  niveau 
de  la  tumeur,  provoqua  sans  doute  la  rupture  du  kyste. 

Les  différences,  quant  à  l'aspect,  à  la  consistance  et  à  l'organisation 
qui  existaient  entre  le  sang  épanché  dans  la  cavité  abdominale  et 
celui  qu'on  trouva  dans  la  trompe,  s'accordent  avec  celte  hypothèse. 
D*ailleurs,  on  a  remarqué  que,  dans  les  grossesses  tubaires,  les  rè- 
gles ou  dos  métrorrhagies  précèdent  fréquemment  la  rupture  da 
kyste,  [Thp  Amer,  Joum.  of.  thc  med.  Sciences.  —  1884,  p.  98  et 
seq.) 
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Théorie  nouTelle  de  la  nutrition  totale,  par  Â.  Andbrson,  M.  D.,  de 
Sari-Francisco.  —  Voici  en  quoi  consiste,  exposée  d*une  façon  som- 
maire, la  théorie  de  Fauteur  : 

Quand  la  conception  est  un  fait  accompli,  le  fœtus  retire  ses  élé- 
ments de  nutrition  de  sources  extérieures  et  non  du  sang  qui  vient 
du  placenta.  Au  début,  il  les  emprunte  aux  parois  tubaires  et  utéri- 
nes congestionnées  ;  plus  tard,  c*est  le  liquide  amniotique  qui  les  lui 
fournit.  La  résorption  de  ce  liquide  s'effectue  non  seulement  par  la 
peau  mais  aussi,  dès  le  premier  mois,  par  le  tube  digestif.  De  là,  il 
est  distribué  aux  tissus  fœtaux  par  un  mécanisme  identique  à  celui 
qui  préside  à  cette  distribution  chez  le  nouveau-né.  Il  en  résulte  que 
la  fonction  placentaire  se  borne  à  un  acte  exclusivement  respiratoire. 
Le  placenta  est,  en  réalité,  un  lieu  de  transit  qui  permet  Faccès  de 
Toxygène  jusqu'au  fœtus  et  l'excrétion  de  l'acide  carbonique  produit 
des  phénomènes  vitaux  dont  ce  dernier  est  le  siège. 

Les  principaux  arguments  que  l'auteur  invoque,  en  les  rangeant 
par  ordre  d'importance  sont  les  suivants  : 

L  —  La  présence  constante,  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation, 
de  principes  nutritifs  dans  le  liquide  amniotique. 

II.  —  L'absorption  certaine  par  un  fœtus  en  voie  de  développement 
et  à  peine  fourni  d'une  peau  excessivement  mince,  d'une  certaine 
quantité  des  liquides  nourriciers  dans  lesquels  il  baigne  constamment. 

m.  —  La  perméabilité,  a  une  époque  précoce,  du  tube  digestif  et 
l'introduction  fatale  dans  ce  canal,  en  vertu  des  principes  hydrostati-* 
ques,  du  liquide  amniotique  albumineux. 

IV.  ^  La  présence,  à  son  jugement  du  moins,  de  produits  de  bon 
âloi  (bona  flde)  de  la  digestion,  ou  de  méconium  dans  le  gros  intestin. 

V.  —  La  présence  de  l'urine  dans  la  vessie  et  de  la  bile  dans  le 
portion  supérieure  de  l'intestin,  qui  sont  normalement  leurs  points 
de  destination. 

VI.  —  Les  conditions  mécaniques  qui  empochent  la  nutrition^di- 
recte  par  le  placenta,  et  l'impossibilité  matérielle  pour  le  fœtus  de 
86  nourrir  pair  cette  voie  avant  la  formatien  de  cet  organe  et  celle 
de  la  vésicule  ombilicale. 

-  Le  D'  Andersen  développe  ensuite  d'une  façon  plus  ou  moins  dé- 
taillée ces  différents  articles.  Mais  il  accorde  une  importance  toute 
particulière  à  la  présence  constante  de  l'albumine  et  de  substances 
nutritives  dans  le  liquide  amniotique. 
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Si,  conformément  à  Tavis  de  plusietirs  physiologistes,  ce  fluide  est 
exclusivement  destiné  à  jouer  le  rôle  de  cotissin-liquidey  pourquoi  sa 
grande  richesse  en  albumine  ?  La  nature  a*aurait  donc  procuré  ce 
moyen  de  protection  au  fœtus  qu'au  prix  d*un  expédient  bien  coûteux, 
bien  pénible,  bien  fatigant  pour  la  mère  ;  il  y  aurait  là  une  anomalie 
physiologique.  Si,  d*après  une  autre  théorie,  le  liquide  amniotique 
n*est  dû  qu'à  rémission  des  urines  fœtales  dans  la  cavité  de  Tamnios 
il  faudrait  pour  expliquer  cette  présence  de  Talbumine  admettre  une 
affection  brightique  commune  à  tous  les  fœtus,  et  qui  évoluerait  sans 
entraîner  aucune  conséquence  fâcheuse  I  Gomment  d'ailleurs  explique- 
rait-on, dans  ce  cas,  la  présence  de  Talbumine  à  une  époque  anté- 
rieure à  celle  du  développement  des    organes   urinaires?    Or,  le 
liquide  amniotique,  conlrairement  à  une  opinion  très  répandue  est, 
si  on  le  compare  au  poids  du  corps  fœtal,  en  quantité  plus  considé- 
rable au  début  qu'à  la  fin  de  la  gestation. 
D'où  vient  donc  le  liquide  amniotique  ? 

«  Il  y  a,  dit  Tauteur,  sur  la  face  placentaire  du  chorion  un  fln  réseau 
capillaire,  ce  sont  ces  vaisseaux  qui  paraissent  être  les  agents  immé« 
diats  de  l'excrétion  de  ce  liquide.  » 

Si  le  liquide  amniotique  contient  autant  d*albumine  et  de  matériaux 
nutritifs  c'est  que  :  loin  de  représenter  simplement  un  produit  d'excré- 
tion, comme  le  veulent  certains  auteurs,  il  est  spécialement  destiné  à 
la  nutrition  du  fœtus. 

En  outre,  la  perméabilité  du  tube  digestif,  dès  la  sixième  semaine, 
amène  fatalement  l'introduction  de  ce  liquide.  Et  les  substances  di- 
verses que  l'on  rencontre  dans  ce  canal  témoignent,  en  raison  même 
de  leur  nature  (bile,  mucus  intestinal...),  en  raison  aussi  du  degré 
plus  ou  moins  avancé  d'une  élaboration  incontestable,  de  l'existence 
sinon  d'une  digestion  parfaite,  tout  au  moins  d'un  travail  de  sélection 
des  substances  alimentaires. 

D'ailleurs,  ajoute  l'auteur,  il  n'est  pas  vraisemblable  que  l'orga- 
nisme  fœtal  soit  une  machine  tellement  bien  réglée  qu'elle  se  mette 
M  en  mouvement  >»  juste  au  moment  de  la  naissance. 

Si  la  fonction  respiratoire  ne  s'accomplit  pas  dès  le  début,  c'est  qu'il 
existe  des  conditions  mécaniques  mineures  incompatibles  avec  son 
fonctionnement.  Mais  rien  de  semblable  ne  rend  impossible  la  diges- 
tion, l'assimilation,  etc.  H  y  a  des  tissus,  la  cornée  par  exemple,  qui, 
durant  toute  la  vie,  se  nourrissent  en  vertu  de  phénomènes  d'absorp- 
tion à  l'exclusion  de  tout  apport  sanguin.  Or  il  est  probable  que, 
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«chez  le  fœtus,  les  choses  doivent  se  passer  de  la  sorte  avant  la  for- 
mation de  la  vésicule  ombilicale  et  du  placenta.  Ce  mode  de  nutrition, 
conclut  Fauteur,  doit  vraisemblablement  se  continuer  pendant  toute 
la  durée  de  la  vie  intra-utérine.  Am*  Joum.  of.  Obstetrics,  Août  1884.) 


Un  cas  d'bydropisie  aignë  deramniossnivideqaelqaes  remarques 
sur  la  pathogénie  de  cette  affection,  par  le  D'  Gh.  Grbbn.  ^  Nous 
ne  trouvons  dans  les  débuts  de  ce  fait  clinique  rien  qui  mérite  d'être 
particulièrement  signalé.  Aussi  arrivons-nous  immédiatement  à  Tin- 
iervention.  Il  s'agissait  d'une  personne  âgée  de  29  ans  qui,  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  constata  que  son 
ventre  grossissait  d'une  façon  insolite.  Ce  développement  se  ût  avec 
une  rapidité  et  dans  des  proportions  telles  qu'au  cinquième  mois, 
cette  femme  était  dans  des  conditions  déplorables.  Elle  ne  pou- 
Tait  rester  dans  aucune  position,  ne  dormait  plus,  se  sentait  dépé- 
rir, et  se  croyait  absolument  sur  le  point  (C éclater.  Le  D'  Gh.  Green 
se  décida  alors  à  provoquer  l'accouchement  prématuré.  A  ce  moment 
la  circonférence  abdominale,  au  niveau  de  l'ombilic,  mesurait  975  mil- 
limètres, et  la  distance  de  l'appendice  xiphoide  au  pubis  45  centimètres. 

L'intervention  eut  lieu  le  21  mars  à  10  h.  30  du  matin.  Le  col  était 
mou  et  béant,  l'orifice  interne  permettait  l'introduction  de  deux  doigts. 
Le  D'  Green  se  servit  d'un  cathéter  en  gomme  élastique  muni  de  son 
mandrin,  et  fortement  recourbé  à  son  extrémité  sur  une  longueur  de 
25  millimètres  environ.  Il  le  glissa  entre  l'œuf  et  les  parois  utérines 
4le  façon  à  le  faire  remonter  assez  haut.  Retournant  alors  brusque- 
ment le  cathéter,  il  rompit  les  membranes  en  un  point  élevé  et  retira 
le  mandrin.  11  s'écoula  par  le  cathéter  trois  litres  de  liquide  amnio- 
tique, et  l'utérus  s'abaissa  de  façon  à  n'être  plus  qu'à  5  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic.  La  femme  ne  subit  aucun  choc  et  ressentit  un 
^and  bien-être.  On  put  alors  nettement  apprécier  des  mouvements 
foetaux  actifs.  Pendant  trois  quarts  d'heures  environ,  ii  y  eut  des  dou- 
leurs utérines  légères,  qui  cessèrent  en  laissant  la  femme  très  soulagée. 
Elle  put  s'alimenter  suffisamment  et  bénéficier  d'un  sommeil  répara- 
teur. 

Le  23  mars  à  2  heures  du  matin  les  contractions  s'établirent,  mais 
plus  énergiques  ;  à  1  h.  15,  l'orifice  était  dilaté  et  les  douleurs  expul- 
^hres  commencèrent.  Un  Itstus  en  présentation  du  sommet,  en  posi- 
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lion  0.  L  D.  P.,  s'engagea  rapidement  dans  le  bassin,  le  mouvement 
de  rotation  s'accomplit,  et  Tenfant  arriva  au  monde  cinquante  mi- 
nutes à  peine  après  le  début  du  travail.  Presque  aussitôt  un  second  fœ- 
tus apparut  au  détroit  supérieur,  en  position  O.I.A.  Mais  dans  Tin- 
tervalle  de  deux  contractions,  la  tète  se  déplaça  et  fit  place  àTépaule. 
Les  douleurs  devinrent  alors  être  très  violentes,  et  en  trente  minutes, 
Taccoucbement  se  termina  par  le  mécanisme  de  révolution  spontanée, 
corpore  conduplicato. 
Les  suites  de  couches  furent  absolument  normales. 
Les  dangers  associés  aux  cas  de  cette  nature,  sont  : 
i^  Le  choc,  qui  résulte  de  la  soustraction  brusque   d'une  quantité 
considérable  de  liquide  amniotique  et  des  désordres  circulatoires  con- 
sécutifs. 

2^  Vhémorrhagie  post-partum  que  favorise  Taffaiblissement  de  la 
tonicité  musculaire  de  Tutérus,  causé  par  la  distension  exagérée  de 
la  matrice. 

C'est  pour  prévenir  ces  deux  complications,  que  le  D'  Green  avait 
rompu  les  membranes  en  un  point  élevé.  La  soutraction  lente  et 
partielle  du  liquide  amniotique  avait  détourné  le  choc.  En  outre,  le 
répit  qui  avait  permis  à  la  femme  de  s'alimenter,  de  reprendre  des 
forces,  avait  sans  doute  donné  le  temps  à  la  matrice  de  recouvrer 
en  partie  sa  tonicité,  ce  qui  était  une  sauve-garde  contre  Thémor- 
rhagie. 

L'auteur  passe  ensuite  minutieusement  en  revue  les  opinions  di- 
verses émises  sur  la  pathogénie,  encore  obscure  de  Thydramnios.  Les 
auteurs,  dont  les  noms  ont  le  plus  d'autorité  dans  ces  sortes  de  ques- 
tion, mettent  en  cause  : 
i<*  Les  capillaires  de  la  peau  ; 

2^  Le  réseau  capillaire  décrit  par  Jungbluth,  réparti  sur  la  surface  du 
chorion  qui  répond  au  placenta  et  qui  s'anastome  avec  les  vaisseaux 
du  cordon. 
3«  Les  reins. 

Les  hydropisies  de  l'amnios  pourraient  donc  provenir  de  deux  sour- 
ces :  de  désordres  survenus  chez  le  fœtus^  ou  de  désordres  surventa 
dans  la  circulation  placentaire, 

Spiegelberg  a  émis  l'opinion  que  les  nombreux  vaisseaux  de  la  ca- 
duque vraie,  après  qu'elle  s'est  unie  à  la  caduque  réfléchie,  peuvent 
laisser  transuder  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  cavité 
amniotique.  Mais  G.  Braun  repousse  cette  théorie.  Il  pense  que  cette 
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-iransudation  s*efTectue  entre  Tœuf  et  Tuténis  constituant  ainsi  le  phé- 
nomène de  rhydroxrhée  gravidique,  qu'elle  peut  même  quelquefois  se 
faire  ehtre  Tamnios  et  le  chorion,  simulant  alors  peut-être  mais  ne 
créant  jamais  Thydramnios  vraie. 

Enfin,  Otto  Kustner,  fondant  sa  théorie  sur  quelques  autopsies,  fait 
jouer  un  rôle  essentiel  à  la  cirrhose  hépatique.  La  veine  porte,  en 
raison  de  ses  anastomoses,  peut  être  considéré  comme  possédant 
deux  systèmes  de  ramification  ;  Tun  intra-fœtal,  Tautre  placentaire. 
Aussi  sa  compression,  consécutive  à  la  sclérose  du  foie,  amène-t-elle 
un  surcroit  de  la  tension  vasculaire  au  niveau  de  ces  deux  zones  de 
distribution,  d'où  des  transsudations  qui  peuvent  être  plus  ou  moins 
retardées  par  une  suractivité  cardiaque  compensatrice.  Les  ramifica- 
tions intra- fœtales  donnent  lieu  aux  ascites,  les  ramifications  placen- 
taires à  rhydramnios. 

La  seule  condition  indispensable  à  cette  transsudation,  dit  l'auteur 
américain,  me  paraît  être  la  stase  veineuse.  Que  le  désordre  primor- 
dial siège  dans  le  cœur,  le  foie,  ou  ailleurs,  cela  importe  peu  ;  l'essen- 
tiel est  l'exagération  de  la  pression  sanguine.  Il  ne  parait  pas  non 
plus  invraisemblable  que  l'enroulement  excessif  d'un  long  cordon 
ombilical,  compliqué  de  compressions  inopportunes,  puisse  entraîner 
des  désordres  circulatoires  de  cette  nature.  De  même  une  hype 
rémie  active  des  reins,  combinée  à  une  augmentation  de  la  pression 
artérielle  sous  la  dépendance  d'une  hypertrophie  cardiaque,  peut 
donner  lieu  à  une  hypersécrétion  urinaire  et  par  suite  à  l'hydropisie 
de  Tamnios. 

La  pathogénie  de  l'amnios  est  donc  encore  entourée  d'obscurité;  mais 
déjà  des  observations  récentes  ont  jeté  quelque  lumière  sur  ce  point, 
et  il  est  certain  qu'on  arrivera  à  découvrir  les  causes  de  cette  affec- 
tion comme  on  a  découvert  celles  de  maladies  qui  étaient  autrefois 
-aussi  peu  connues.  {Boston  médical  and  surgical  Journal^  p.  121 
et  seq.). 


De  la  chorée  pendant  la  grosseftse.  —  Deux  observations  de  mani- 
festations choréiques  développées  au  court  de  la  grossesse  sont  le 
point  de  départ  de  cette  revue.  Elle  est  assurément  intéressante  en 
raison  de  la  rareté  de  pareils  cas,  des  incertitudes  qui  existent  encore 
touchant  la  nature  môme  de  l'affection,  et  de  la  question  pratique 
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qu'elle  soulève.  L'une  des  malades  a  été  observée  à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Potain,  l'autre  à  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  Brouardel.  En  quelques  mots  voici  leur  histoire  : 

Obs.  L  —  X...,  âgée  de  20  ans  environ,  est  atteinte  depuis  deux 
ou  trois  mois  de  mouvements  choréiques  lorsqu'elle  se  présente  à  la 
consultation.  Admise  à  l'hôpital,  elle  déclare  avoir  eu  antérieurement 
deux  attaques  de  chorée,  l'une  vers  l'âge  de  7  à  8  ans,  l'autre  au 
moment  de  rétablissement  des  règles.  A  la  question  de  la  possibilité 
d'une  grossesse,  elle  répond  d'une  façon  aussi  catégorique  que  néga- 
tive. Deux  ou  trois  jours  après  son  entrée  à  l'hospice,  les  mouve- 
ments choréiques,  en  dépit  du  triûtement,  —  6  grammes  de  bro- 
mure de  potassium  par  jour,  —  deviennent  si  violents  qu'on  est  dans 
l'obligation  de  recourir  à  la  camisole  de  force.  Le  cinquième  jour,  la 
malade  meurt  suintement j  dans  la  nuit* 

A  Fautopsie,  on  ne  trouva  rien  de  particulier  du  côté  des  centres 
nerveux,  ni  du  côté  des  organes  thoraciques,  mais  Vutérus  assez 
volumineux  contenait  un  fœtus  de  quatre  mois  environ, 

Obs.  II.  —  A...,  18  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle  Trousseau,  le  10  mars 
1884,  pour  des  mouvements  choréiques.  Elle  n'a  pas  connaissanoe 
qu'il  y  ait  jamais  eu  dans  sa  famille  des  accidents  de  nature  nerveuse 
ou  rhumatismale.  D'ailleurs  sa  maladie  a  été  causée,  dit-elle,  par  une 
grande  frayeur  qu'elle  éprouva  il  y  a  trois  ans.  Sous  Tinfluence  de  la 
profonde  émotion  qu'elle  eut,  elle  fut  brusquement  prise  à  cette  date 
de  mouvements  qui  se  localisèrent  alors  dans  le  bras  gauche.  Un 
séjour  assez  long  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Halle* 
peau,  qui  la  traita  par  le  bromure  de  potassium,  la  débarrassa  d'une 
façon  complète  des  accidents. 

Devenue  enceinte,  ayant  eu  ses  dernières  règles  en  novembre  1883| 
dans  le  courant  du  même  mois,  elle  commença  à  éprouver  des  mou- 
vements convulsifs  d'abord  dans  le  côté  droit  puis  dans  le  membre 
inférieur  du  même  côté.  Elle  entra  en  décembre  à  la  Pitié,  d'où  elle 
sortit  à  peu  près  guérie  après  trob  semaines  de  traitement  environ  ; 
sirop  dlodure  de  fer,  bains  sulfureux  trois  fois  par  semaine. 

Mais  la  guérison  ne  se  maintint  pas  et  la  malade  rentra  dans  le 
service  de  M.  Brouardel  le  10  mars.  Elle  y  fût  traitée  avec  succès  par 
l'arséniate  de  soude.  Les  mouvements  convulsiû  s*afiaiblirent  et  ces- 
sèrent rapidement,  et  à  la  date  du  mois  de  mal,  cette  femme  sentait 
parfaitement  les  mouTemenls  du  foetus.  H  eût  été  intéressant  de 


REVUE  DES  JOURNAUX.  395 

savoir  si  cette  fois  la  guérison  s*est  maintenue,  si  les  mouvements 
choréiques  ne  se  sont  pas  réveillés  à  Toccasion  du  travail,  ou  si  même 
de  nouvelles  attaques  n*ont  pas  nécessité  une  intervention  spéciale 
avant  le  terme  de  la  grossesse. 

L*auteur  &it  suivre  ces  deux  observations  des  statistiques  emprun- 
tées aux  différents  auteurs  sur  les  relations  qui  existent  entre  la 
chorée  et  la  grossesse,  et  aborde  aussi  la  question  du  traitement. 
L'analyse  des  cas  rassemblés  par  Barnes,  Fehling,  Morler,  Bamberg. 
Hervé,  Spiegelberg,  Tamène  aux  conclusions  suivantes  : 

!•  La  chorée  gravidique  frappe  surtout  les  femmes  jeunes,  elle  a 
son  maximum  de  fréquence  de  18  d  24  ans. 

2«  Elle  s'observe  surtout  chez  les  primipares  et  apparait  de  préfé- 
rence au  début  ou  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse, 

3®  Très  souvent  elle  détermine  Vavortement  ou  V accouchement  pré- 
maturé; enfin,  lorsque  les  enfants  naissent  vivants,  il  arrive,  assez 
souvent,  qu'ils  meurent  peu  de  temps  après  l'accouchement.  Alors 
même  qu'ils  sont  à  terme,  ils  sont  souvent  faibles  et  chétifs,  leur 
nutrition  ayant  souffert',  quelquefois  même  ils  naissent  choréiques. 
Quant  au  traitement  des  manifestations  convulsives,  il  convient  de 
recourir  d'abord  aux  moyens  classiques  :  camphre,  asa  fœtida,  oxyde 
de  zinc,  valériane,  ferrugineux  et  toniques,   hyoscyamine,  chloral, 
etc.,  etc.  Dans  ce  cas,  le  D»  Wade  eut  recours  avec  succès  à  l'inter- 
vention conseillée  par  Gopeman  contre  les  vomissements  incoercibles  : 
savoir  la  dilatation  du  col.  Mais  ce  procédé  pouvant,   suivant  la 
remarque  d'Hervé,  provoquer  Tavortement,   il  ne  faut  remployer 
qu*avec  la  plus  grande  circonspection.  «  Enfin,  ajoute  Fauteur,  une 
grave  question  se  pose  :  lorsque  Tagitetion  choréique  est  portée  au 
maximum,  lorsque  la  formation  d'eschares  sur  différents  points  du 
corps,  Tapparition  de  troubles  cérébraux,  l'épuisement  qui  résulte  de 
ces  mouvements  perpétuels,  parfois  l'élévation  de  la  température, 
annoncent  qu'une  terminaison  funeste  est  presque  inévitable,  est-on 
autorisé  à  pratiquer  Vavortement  ou  V accouchement  prématuré  arti" 
fidel  ?  ».    C'est  une  pratique   que  conseille   Barnes,   Spiegelberg, 
Hervé,  et  qui  dans  un  cas  très  pressant,  donna  au  D'  Fischi  un 
succès  complet.  On  a  d'ailleurs  remarqué  que,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  les  mouvements  convulsifs  cessaient  très  rapidement 
après  la  délivrance,  {Paris  médicalf  26  juillet  1884.) 
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Quelques  remax^es  sur  la  valeur  des  antéflezions  de  la  matrice 

au  cours  de  la  grossesse,  par  le  D**  Arthur  de  Voe.  (Tndiana  Pa.).  —  Les 
antéflexions  de  la  matrice  coïncident  souvent  au  cours  de  la  grossesse 
avec  des  désordres  excessivement  graves,  il  convient  de  rechercher 
s'il  n'existe  pas  entre  eux  une  relation  de  causalité.  L'auteur  a  re- 
cueilli quelques  observations  qui  semblent  plaider  en  faveur  de  cette 
opinion  et  il  entre  dans  les  détails  de  deu^  d'entre  elles. 

n  s'agissait  dans  l'un  des  cas  d'une  personne  âgée  de  24  ans  qui,  dès 
les  premiers  mois  de  sa  grossesse,  fut  excessivement  fatiguée  par  des 
nausées,  des  vomissements,  des  hémoptysies  et  une  leucorrhée  abon- 
dante.   Quand   le  D'  Arthur  de  Voë  la  vit  pour  la  première  fois,  il 
constata  un  degré  très  accusé  d^antéversion  :  le  fond  de  l'utérus 
reposait  sur  la  symphyse  pubienne,  le  col  était  très  relevé  et  reporté 
en  arrière,  en  outre,  l'orifice  externe  était  le  siège  d'une  ulcération 
très  étendue.  En  raison  du  mauvais  état  général  de  sa  cliente,  il  ne 
se  préoccupa  d'abord  que  de  l'ulcération  qu'il  guérit  par  des  applica- 
tions de  nitrate  d'argent.  Mais,  on  même  temps,  il  avait  nus  la  femme 
à  un  régime  reconstituant  qui,  en  peu  de  jours,  permit  de  traiter  le 
déplacement  de  la  matrice.  Il  replaça  d'abord  l'utérus  en  arrière,  le 
maintint  quelques  instants  Qn  rétroversion,  puis  appliqua  un  pessaire 
à  antéflexion  de  G.  Thomas.  A  partir  de  ce  moment  les  accidents 
s'amendèrent,  l'état  général  s'améUora  rapidement,  la  malade  qui, 
les  premiers  mois,  était  absolument  condamnée  à  garder  le  lit  et  le 
décubitus  dorsal  put  se  lever,  vaquer  à  ses  affaires  ;  sa  grossesse  évo- 
lua très  régulièrement,  enfin,  l'accouchement  eut  lieu  k  terme,  après 
cinq  heures  de  travail  ei  sans  avoir  présenté  la  moindre  compUca* 
tion. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  36  ans,  enceinte 
pour  la  troisième  fois.  Arrivée  au  cinquième  mois  de  sa  nouvelle  gros- 
sesse, elle  éprouva  un  accident  à  la  suite  duquel  elle  ressentit  de 
violentes  douleurs  utérines,  et  eut  une  perte  sanguine.  A  partir  de  ce 
moment,  elle  ne  sentit  plus  remuer  son  enfant,  elle  vit  so  n  ventre 
diminuer  et  fut  atteinte  d'un  écoulement  vaginal  très  fétide.  Son 
état  général  étant  devenu  mauvais,  elle  alla  consulter  le  D**  Arthur 
de  Voé,  mais  (rois  mois  seulement  après  la  date  de  ^accident.  Elle 
était  donc  à  la  fin  du  huitième  mois  de  sa  grossesse.  Le  docteur 
constata  une  antéflexion  utérine  très  marquée,  qu*il  réduisit  par  la 
méthode  bimanuelle,  et  ordonna  en  outre  pour  maintenir  la  réduc- 
tion, l'application  d'un  bandage.  Mais  celui-ci  ne  fut  pas  mis  immé* 
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diatement.  Une  heure  et  deodie  après  cette  intervention,  les  douleurs 
apparurent,  le  travail  s'établit  firdnchément  et  parut  s'accélérer  sous 
rinûuence  du  bandage  que  la  parturlente  plaça  à  ce  moment.  L'ac- 
couchement se  fit  en  quelques  heures. 

En  présence  de  pareils  faits,  Fauteur' déclare  s'associer  entièrement 
à  l'opinion  exprimée  par  lé  D'  Gerhand  dans  un  excellent  article, 
publié  dans  le  numéro  de  juillet  1882  dé  ce  journal  :  Que  les  dépla" 
céments  en  avant  de  la  matrice  doivent  être  étudiéSy  dans  leurs 
rapports  avec  ta  grossesse^  les  fausses  couches,'  les  positions  du 
fœtus  et  le  travail^  avec  beaucoup  plus  de  soin  qu'ils  ne  Vont  été 
jusqu'à  ce  jour.  [Am.  Journ.  of,  Obstetrics.  Août  1884.) 


Relation  d'une  opération  césarienne  pratiquée  en  Afrique,  par  le 
D'  Felkin.  —  La,  patiente  était  une  belle  jeune  femme   de  vingt 
années  environ.  D  ne  fut  pas  permis  à  M..  Felkin  de  Fexaminer  et  il 
ne  pénétra  dans  la  hutte  qu*au  moment  où  l'opération  allait  com*- 
mencer.  La  femme  était  étendue  sur  un  lit' en  pente,  dont  le  haut 
bout  appuyait  contre  une  des  cloisons  de  la  hutte.  Du  vin  d^  banane 
l'avait  jetée  dans  une  sorte  de  demi-anesthésie.  Elle  était  entièrement 
nue.  Une  bande  de  toile  fixait  son  thorax  contre  le  lit,  une  autre 
assujettissait  ses  cuisses,  enfin  un  homme   tenait  ses  pieds.  A  sa 
gauche,  l'opérateur,  tenant  son  couteau  élevé,  articulait  une  incan- 
tation. Les  prières  magiques  achevées,  il  lava  ses  mains  et  le  ventre 
de  sa  cliente,  d'abord  avec  du  vin  de  banane,  puis  avec  de  l'eau.  Il 
poussa  ensuite  un  cri  perçant  que  répétèrent  les  quelques  indigènes 
qui  se  trouvaient  en  dehors  de  la  cabane.  Immédiatement  après,  il 
incisa  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane.  L'incision  commençait  un  pou 
au-dessus  du  pubis  et  arrivait  juste  au-dessus  de  l'ombilic.  Elle  inté- 
ressait la  paroi  abdominale,   et  en  partie  la  paroi  utérine,  ce  qui 
amena  Técoulement  du  liquide  amniotique.  Quelques  points  de  la 
première  qui  donnaient  du  sang  furent  cautérisés  au  fer  rouge  par 
un  aide.  L'opérateur  compléta  l'incision  de  la  paroi  utérine,  et  son 
aide  qui  avait  déjà  eu  soin  de  maintenir  écartés  les  bords  de  la  plaie 
abdominale,  accrocha  avec  un  doigt  chacune  des  lèvres  de  l'inci- 
sion utérine.  L'enfant  fut  rapidement  extrait  et  remis  à  un  autre 
assistant  après  section  du  cordon  ombilical.  L'opérateur,  laissant 
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alors  tomber  son  couteau,  saisit  la  matrice  contractée  entre  ses  deux 
mains  et  la  serra  deux  ou  trois  fois.  Puis,  ayant  introduit  la  main 
droite  par  Tincision,  dans  la  cavité  utérine,  il  dilata  le  col  et  enleva 
les  caillots  ainsi  que  le  placenta  qui  s*était  spontanément  décollé, 
pendant  que  son  aide  mettait  tous  ses  soins  à  prévenir  la  sortie 
des  intestins.  Il  continua  à  comprimer  l'utérus  jusqu'à  ce  que  cet 
organe  fut  fortement  rétracté.  On  ne  plaça  aucune  suture  au  niveau 
de  la  plaie  utérine.  L'aide  qui  avait  maintenu  écartés  les  bords  de 
l'ouverture  abdominale,  ajant  glissé  ses  mains  jusqu'aux  extrémités 
de  rincision,  on  appliqua  sur  celle-ci  une  sorte  de  coussinet,  fait  avec 
des  herbes  entrelacées,  que  l'on  Ûxa  à  ce  niveau.  On  coupa  alors  les 
liens  qui  maintenaient  la  femme  et  on  la  tourna  avec  précaution  sur 
le  bord  du  lit,  puis  elle  fut  prise  dans  les  bras  d'un  aide  et  tenue  de 
façon  à  ce  que  le  liquide  épanché  dans  la  cavité  abdominale  pût  libre- 
ment s*écouler.  On  la  replaça  ensuite  dans  sa  position  première,  et  le 
coussinet  en  herbes  enlevé,  on  rapprocha  les  bords  de  la  plaie  péri- 
tonéale  à  l'aide  de  pointes  en  fer  parfaitement  aiguisées  et  solidement 
fixées  par  des  fils  d'écorce.  On  recouvrit  alors  la  plaie  extérieure  d'une 
sorte  de  pâte,  faite  de  la  pulpe  extraite  de  deux  racines  différentes, 
et  par-dessus,  fut  appliquée  une  feuille,  préalablement  chauffée,  de 
bananier. 

La  température  chez  l'opérée,  ne  dépassa  jamais  38^  environ,  et 
n'arriva  à  ce  niveau  que  pendant  la  nuit  qui  suivit  l'opération.  L*enfant 
fût  mis  au  sein  deux  heures  après  celle-ci.  On  enleva  une  des  aiguilles 
(pointes),  le  troisième  jour,  trois  le  cinquième,  et  les  autres  le 
sixième.  A  chaque  pansement,  on  apphquait  de  la  pulpe  fraîche,  et 
les  quelques  gouttelettes  du  pus  formé  au  niveau  de  la  plaie  étaient 
soigneusement  enlevées.  Onze  jours  après  l'opération,  la  cicatrisation 
était  complète,  et  l'opérée  en  excellente  condition. 

L'enfant,  qui  avait  eu  une  légère  blessure  à  l'épaule  droite,  fût 
pansée  avec  de  la  pulpe,  qui  amena  la  cicatrisation  en  quatre  jours. 
{Edinburgh  med.  Joumaly  et  Détroit  Lancet.  p.  25.) 

D^  R.  LABUSQUlàRE. 
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CORRESPONDANCE. 


Â  M.  Steinheil,  éditeur  des  Annales  de  Oynécologte. 

Mon  cher  éditeur, 

Vous  avez  publié  dans  le  dernier  numéro  des  Annales  de  Gy- 
nécologie, un  travail  sur  :  Les  applications  de  forceps  dans  les 
variétés  postérieures  du  sommet  ou  de  la  face. 

L'auteur  écrit  (page  256)  :  «  Smellie,  le  premier,  conseilla  la 

rotation  en  avant ,  elle  est  repoussée  par  Stoltz,  Pajot, 

Grenser,etc.  » 

Sur  le  programme  de  mes  cours  à  la  Faculté,  publié  dans  les 
Travaux  d'obstétrique  et  de  gynécologie  (1),  on  lit,  page  23  : 

«  On  a  proposé,  même  dans  les  positions  postérieures,  de 
a  ramener  Tocciput  en  avant.  Toujonm  le  tenter,  mais  sans 
«  violence.  Si  on  ne  réussit  pas,  dégager  en  occipito-sacrée\  le 
«  périnée  court  de  grands  risques,  et  l'extraction  est  difû- 
«  cile.  » 

Je  ne  crois  pas  avoir  besoin  d'en  dire  davantage. 

Bien  à  vous. 

Prof.  Pajot. 


(1)  Travaux  dobstétrique  et  de  gynécologie,  par  le  professeur  Pajot.   — 
librairie  Steinheil. 
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VARIÉTÉS 


—  Cours  d*accouc]iement8  de  MM.  Bar  et  Auvard.  —  M.  Âuvard 
a  commencé  le  cours  le  lundi  3  novembre.  Les  leçons  ont  lieu  chaque 
jour  à  4  heures  1/2,  5,  rue  du  Pont-de-Lodi. 

(^  Pour  les  renseignen\ents.  et  pour  se  faire  inscrire,  s*adresser  à  M.  le 
D'  Auvard,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  1  à  3  heures,  31,  rue 
de  Lille.  

-^  PolicUniqae  de  chimrgle  des  femmes  du  D'  Berrut,  rue  de  Belle- 
chasse,  29.  Du  1«'  novembre  au  31  août  de  chaque  année  :  le  jeudi, 
à  9  heures.  Leçon  ouverte  aux  médecins,  élèves  et  sages-femmes,  sur 
la  présentation  de  leur  carte.  A  10  heures  :  consultations  ouvertes  aux 
auditeurs  inscrits.  On  s'inscrit  de  3  à  5  heures. 


—  ENSEIGNEMENT  UBRE.  —  Coiirs  d*accoac]iements  et  manœuvres.  — 
M.  le  D'  Verrier,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine,  a  recommencé 
soa*  cours  le  Lundi  10  novembre  1884,  à  4  heures,  à  son  amphithéâtre, 
93,  boulevard  Saint-Germain.  Il  le  continuera  tous  les  jours,  à  la  même 
heure,  le  jeudi  excepté. 

Onsmscrit,de  1  à  3  heures,  chez  M.  Verrier,  129,  rue  Saint-Honoré. 

Un  nouveau  cours  recommencera  tous  les  mois. 


«—  Hier,  14  novembre,  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de 
Paris  s'est  réunie  à  la  Faculté,  sous  la  présidence  provisoire  de  M.  le 
professeur  Pajot,  pour  commencer  la  discussion  de  ses  statuts  et  de 
son  règlement. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 

(GTNÊCOLOGIB  et  OBSTÊTaïQUB) 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Leçons  cliniques  sur  la  menstruation  et  ses  troubles,  par  T.  QaLlaho,  médecin 
de  rH6leI-Diea  de  Paris. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paria.  *  A.  Parent,  Imp.  de  la  Fae.  d»  médae.,  A.  Davt,  tuccessear, 
SS,  ra«  Madame  et  raa  II.-Ia-Prioce,  1 4. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

DE  PARIS. 

La  troisième  réunion  préparatoire  de  la  Société  obstétricale 
et  gynécologique  de  Paris  a  eu  lieu  le  vendredi  21  novembre, 
à  8  heures  du  soir,  salle  des  Thèses  de  la  Faculté.  Dans  cette 
séance,  ont  été  discutes  les  statuts  suivants,  qui  ont  été  défi- 
nitivement adoptés  : 

STATUTS 

Titre  P'.  —  Constitution  de  la  Société. 

Art.  !•'.  •—  La  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris 
est  fondée  dans  le  but  de  concourir  aux  progrès  de  Tobsté- 
trique  et  de  la  gynér.ologie. 
Art.  2.  —  La  Société  se  compose  : 

1^  de  membres  titulaires  au  nombre  de 30 

2^  de  membres  associés  nationaux 5 

3*"  de  membres  associés  étrangers • 5 

4<*  de  membres  correspondants  nationaux. ...    30 
5*>  de  membres  correspondants  étrangers 30 

lôo 

&"  de  membres  honoraires. 

ANN.   DB  GYN.  —  VOL.   XXII.  '^^ 
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Art.  3.  —  Sont  membres  fondateurs  titulaires,  les  méde- 
cins, chirurgiens  et  accoucheurs  ayant  fait  jusqu'à  ce  jour, 
21  novembre  1884,  acte  d'adhésion  à  la  Société. 

Art.  4.  —  Le  nombre  des  membres  fondateurs  titulaires  est 
arrêté  au  chiffre  des  adhésions  données  le  21  novembre  1884, 
mais  la  Société  ne  devant  compter  que  30  membres  titulaires, 
il  ne  sera  pas  procédé  à  de  nouvelles  élections  tant  que  le 
nombre  actuel  des  membres  fondateurs  titulaires  ne  sera  pas 
descendu  au-dessous  de  30. 

Art.  5.  —  Pourra,  sur  sa  demande,  être  nommé  membre 
honoraire,  tout  membre  fondateur  ayant  participé  depuis  deux 
ans  aux  travaux  de  la  Société. 

Art.  6.  —  Pourra,  sur  sa  demande,  être  nommé  membre 
honoraire,  tout  membre  titulaire  ayant  fait  partie  de  la  So- 
ciété pendant  dix  ans. 

Art.  7.  —  Pourront  être  nommés  membres  honoraires,  les 
savants  qui,  sans  être  des  accoucheurs  ou  des  gynécologues, 
se  livrent  à  Tétude  des  sciences  se  rapportant  au  but  de  la 
Société. 

Titre  IL  —  Conditions  d admission. 

Art.  8.  —  Tout  candidat  au  titre  de  membre  titulaire  doit 
lire,  en  séance  publique,  un  travail  inédit. 

Art.  9.  *  Toute  demande  d'admission,  à  quelque  titre  que 
ce  soit,  est  renvoyée  à  l'examen  d'une  commission  de  trois 
membres,  qui  fera  un  rapport  sur  Tlionorabilité  et  les  titres 
scientifiques  du  candidat. 

Art.  10.  —  Toute  élection  a  lieu  au  scrutin  secret,  à  la  ma- 
jorité absolue  des  votants. 

Art.  11.  —  L'élection  a  lieu  immédiatement  après  la  lecture 
du  rapport  de  la  commission. 

Si  aucun  candidat  n'obtient  la  majorité  des  suffrages,  il  Ci^l 
procède  à  un  second  tour  de  scrutin.  Dans  le  cas  où  le  même 
fait  se  reproduirait,  ou  procédera  pour  le  troisième  tour  à  un 
scrutin  de  ballotage  entre  les  deux  candidats   qui  auront 
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obtenu  le  plus  grand  nombre  de  voix.  Le  candidat  ayant  ob- 
tenu la  majorité  sera  considéré  comme  élu. 

Titre  III. 

Art.  12.  —  La  Société  se  réunit  en  séance  ordinaire  une 
fois  par  mois.  * 

Art.  13.  —  Les  séances  sont  publiques,  mais  la  Société  se 
réserve  le  droit  de  se  former  en  comité  secret  toutes  les  ibis 
qu'elle  le  juge  opportun. 

Art.  14.  —  Le  bureau  se  compose  : 

1»  D'un  président  ; 

2?  De  deux  vice-présidents  ; 

3^  D'un  secrétaire  général  ; 

4<>  D'un  secrétaire  des  séances  ; 

5»  D'un  trésorier  archiviste. 

Art.  15.  —  Les  vice-présidents  sont  choisis  :  un  parmi  les 
chirurgiens  et  un  parmi  les  médecins,  si  le  président  est  un 
accoucheur,  et  réciproquement  à  tour  de  rôle. 

Ai*t.  16.  —  1*  Le  président  n'est  pas  immédiatement  rééli- 
gible  ; 

2*  Le  premier  vicô-président  passe  de  droit  président 
l'année  suivante  ; 

3®  Le  second  vice-président  passe  de  droit  premier  vice-pré- 
sident Tannée  suivante  ; 

4"  Le  secrétaire-général  est  élu  pour  trois  ans  et  est  rééli- 
gible. 

B*  Le  trésorier  archiviste  est  rééligible. 

Art.  17.  —  Le  bureau  fait  fonction  de  commission  perma- 
nente et  de  conseil  de  famille. 

Après  l'adoption  des  statuts  les  membres  fondateurs  présents, 
au  nombre  de  21  :  MM.  Pajot,  Alphonse  Quérin,  Porakj 
Ferdut,  Thévenot,  Avrard,  Loviot,  Greslou,  Lutaud,  Gallard, 
De  Soyre,  Dumontpallier,  Doléris,  Verrier,  Nivert,  Marli- 
neau,  Guéniot,  Polaillon,  Charpentier,  Auvard,  Pozzi,  ont 
procédé  à  l'élection  d;^  ^>xeau  pour  l'année  1885. 
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Sont  nommés  membres  du  bureau  pour  Tannée  1885  : 

Président  :  M.  le  D'  Pajot,  professeur  de  clinique  obstétri- 
cale à  la  Faculté. 

V  Vice-président  :  M.  le  D'  Alphonse  Guérin,  chirurgien 
des  hôpitaux,  président  de  TÂcadéniie  de  médecine. 

£•  Vice-président  :  M.  le  D'  Gallard,  médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire-général  :  M  le  D' Charpentier,  professeui*  agrégé 
à  la  Faculté. 

Secrétaire  des  séances  :  M.  le  D'  Auvai*d,  aide  de  laboratoire 
à  la  clinique  d'accouchements  de  la  Faculté. 

Trésorier  archiviste  :  M.  le  D'  Pozzi,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Une  commission  composée  de  MM.  Pajot,  Charpentier, 
Guéniot,  Gallard  et  Pozzi,  est  chargée  de  l'élaboration  d'un 
projet  de  règlement,  qui  sera  soumis  à  l'approbation  des 
membres  de  la  Société  dans' le  courant  de  décembre  1884. 

La  première  réunion  de  la  Société  aura  lieu  dans  le  cou- 
rant de  janvier  1885. 

Liste  des  membres  fondateurs  titulaires  de  la  Société 

de  gynécologie  de  Paris. 

MM.  Auvard^  ancien  interne  de  la  Maternité,  aide  de  labo- 
ratoire à  la  Clinique  d'accouchements  de  la  Faculté. 

Avrardy  pi^ofesseur  libre  d'accouchements. 

Bailly,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Berger^  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des 
hôpitaux, 

Bernutz^  médecin  de  Thôpilal  de  la  Charité. 

Charpentier^  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Devilliers^  meni])rc  de  TAcadcmie  de  médecine. 

Doléris^  chef  de  clinique  ol>stélricale  et  gynécologique 
de  la  Faculté. 

Lumontpallier,  médecin  de  Thôpilal  de  la  Pitié. 

Duplay,  jirofesseurde  médecine  opératoire  à  la  Faculté, 
chirurgien  de  Thôpital  Lariboisière. 

Ferdut^  professeur  libre  d'accouchements. 
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MM.    Gallard,  médecin  de  THôtel-Dieu. 

GilleUe,  chirurgien  de  Thôpital  Tenon. 

Oresîou,  docteur  en  médecine. 

Ouénioty  professeur  agrégé  à  la  Faculté ,  chirurgien 
des  Enfants-Assistés,  président  de  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

Guhnn  (Alph.),  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux, 
président  de  l'Académie  de  médecine. 

Lahusquière  (R.),  docteur  en  médecine. 

Loviot,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Lutaudy  médecin  adjoint  de  Thospice  de  Saint-Lazare. 

Marchand^  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien 
de  la  maternité  de  Thôpital  Gochin. 

Marttneau,  médecin  de  Thôpital  de  Lourcine. 

Nivert,  ancien  interne  de  la  Maternité. 

Olivier,  ancien  interne  de  la  Maternité. 

Pajoif  professeur  de  clinique  obstétricale  et  gynécolo- 
gique de  la  Faculté. 

Périer^  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de 
rhdpital  Saint-Antoine. 

Pohillon^  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  la  Pitié. 

Poraky  accoucheur  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Pozzij  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de 
rhôpilal  de  Lourcine  (1). 

Richei,  professeur  de  clinique  chirurgicale  de  la  Fa- 
culté (Hôtel-Dieu),  membre  de  l'Académie  des 
scienr^s. 

Si^cdey,  médecin  de  l'hôpital  Lariboisière. 

De  Soyre^  ancien  chef  de  clinique  d'accouchements. 

Thévenot^  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Verrier,  professeur  libre  d'accouchements,  préparateur 
du  cours  d'accouchement  à  la  Faculté. 


(1)  M.  le  D'  Pcwzl,  pour  des  raisons  personnelles,  donne  sa  démission  de 
membre  fondateur  de  la  Société, 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


LE  BASIOTRIBE  TAEINIER. 

Par  le  D'  A.  PlaardI,  professeur  agrégé,  aeooooheiir  des  hôpitaux, 

saiTB  (1). 

Le  basiotribe  étant  connu  en  tant  qu'instrument,  je  vais 
exposer  les  résultats  fournis  :  1®  par  l'expérimentation,  29  par 
la  cUnique. 

RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
Faites  dans  le  but  d'étudier  le  basiotribe  Tamier. 

Ces  expériences  ont  été  faites  soit  à  la  Maternité  de  Paris, 
soit  à  la  Clinique  d'accouchements  de  la  Faculté  pendant  ma 
suppléance.  L'opération  était  faite  tantôt  par  mes  collègues, 
tantôt  par  moi. 

Elles  ont  eu  lieu  en  présence  de  M"*''  Henry,  sage-femme  en 
chef  de  la  Maternité,  que  je  ne  saurais  trop  remercier  du 
précieux  concours  qu'elle  a  bien  voulu  nous  apporter  pendant 
toute  la  durée  de  ces  expériences,  de  mes  collègues  et  amis  les 
D"  Ribemont,  Champetier  de  Ribes,  Bar,  Maygrier,  accou- 
cheurs des  hôpitaux,  Stapfer,  chef  de  clinique  adjoint  de 
la  Faculté,  et  Martin  de  Gimard,  interne  des  hôpitaux.  Le 
D' Marchand,  chirargien  de  l'hôpital  Cochin,  voulut  bien  as- 
sister à  une  de  nos  séances. 

Ces  expériences  sont  au  nombre  de  17,  je  vais  en  relater 
cinq  avec  quelques  détails,  car  elles  peuvent  être  considérées 

(i)  Voy.  Annales  de  gynécologie^  novembre  1884. 
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comme  types,  Les  autres  n'ont  été  que  la  reproduction  plus  ou 
moins  complète  de  celles-là. 

Expérience  I. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  A  Taide  de  la  vis  desti- 
née à  rapprocher  le  sacrum  de  la  symphyse  on  produit  un 
rétrécissement.  Le  diamètre  promonto* pubien  minimum  me- 
sure exactement  6  centimètres. 

Fœtus  mort  de  la  veille  pesant  3,720  grammes. 

Diamètres  de  la  tète  :  0.  M.,  12  cent,;  0.  P.,  11  cent.  ;  B. 
P.,  10  cent.  ;  S.  0.  B.,  9  cent.  1/2. 

Le  D*"  Champetier  de  Ribes  opérant.  —  La  tête  est  placée  en 
0.  I.  G.  T.,  dans  une  situation  intermédiaire  à  la  flexion  et  à 
Textension.  Le  ventre  est  refermé.  La  tête  étant  maintenue 
par  les  mains  d'un  aide,  qui  pressent  à  travers  le  paroi  abdo* 
minale  représentée  par  du  caoutchouc,  le  D'  Champetier  de 
Ribes  pratiqua  la  perforation  à  Taide  du  perforateur  alésoir. 

Perforation  lente,  l'ossification  des  os  de  la  voûte  étant  très 
avancée.  Issue  de  la  substance  cérébrale.  L'instrument  est 
poussé  jusqu'à  la  base  et  maintenu  immobile  dans  cette  si- 
tuation. Introduction  et  placement  de  la  première  branche  ou 
branche  gauche,  à  gauche,à  l'extrémité  du  diamètre  transverse. 
Rapprochement  à  l'aide  de  la  vis  ou  petit  broiement.  Cette 
branche  fixée  à  l'aide  du  petit  crochet,  on  relève  la  paroi  abdo- 
minale afin  d'étudier  les  rapports  réciproques  delà  tête,  del'in- 
strument,  et  du  bassin.  Après  ce  temps  de  l'opération,  l'on  con- 
state que  la  tête  s'est  relevée  en  se  défléchissant.  (Voy.  flg.  4.) 

Si  le  crâne  s'est  relevé,  la  face  s'est  abaissée  dans  les  mêmes 
proportions.  La  tête  et  Tinstrument  ne  font  qu'un.  Tout  mou- 
vement de  rotation  ou  autre,  imprimé  à  l'instrument  se  trans- 
met à  la  tête.  Introduction  de  la  branche  droite,  adroite.  Grand 
broiement,  écoulement  de  matière  cérébrale  et  de  sang.  On 
voit  la  tête  s'aplatir  à  travers  la  paroi  abdominale.  Le  rap- 
prochement des  branches  étant  complet,  on  relève  la  paroi  ab- 
dominale, et  Ton  constate  que  la  tête  est  broyée,  mais  non 
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suivant  une  ligne  passant  par  les  pôles  de  la  sphère  céphali- 
que.  Les  parties  qui  sont  de  chaque  côté  de  l'instrument  sont 
inégales.  La  partie  antérieure  est  beaucoup  plus  volumineuse 
que  la  partie  postérieure.  L'œil  gauche  est  sorti  de  l'orbite,  le 
droit  est  intact.  La  voûte,  la  base,  la  face  du  côté  gauche  sont 
broyées  et  aplaties,  Taplatissement  est  moins  considérable  à 
droite.  Les  grands  diamètres  de  la  tête  sont  en  rapport  avec  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  bassin.  Un  mouvement  de  rota- 
tion place  les  grands  diamètres  en  rapport  avec  le  diamètre 
transverse  du  bassin.  Et  Ton  constate  qu'il  faudrait  des  trac- 
tions énergiques  poiu*  faire  engager  la  tète.  On  désarticule  les 
deux  branches,  et  on  les  retire  successivement.  Le  perforateur 
est  laissé  en  place.  On  introduit  la  branche  gauche,  et  à  l'aide 
de  la  main  seule,  on  la  fixe  au  perforateur  à  l'aide  du  petit 
crochet,  on  introduit  la  branche  droite  et  on  procède  au  grand 
broiement  à  l'aide  de  la  vis.  Ecoulement  de  matière  cérébrale. 
Rapprochement  complet.  On  constate  alors  que  la  tête  a  la 
forme  d'un  disque  dessinant  le  diamètre  antéro-postérieiur 
du  bassin.  Les  deux  cuillers  ont  été  appliquées  en  deux  points 
diamétralement  opposés  à  ceux  de  la  première  application. 
Le  mouvement  de  rotation  étant  effectué,  la  tête  s'engage 
spontanément  dans  l'excavation.  Tous  les  os  de  la  voûte  et  de 
la  base  sont  broyés.  Aucune  esquille  saillante. 

Expérience  IL 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonto*pu- 
bien  minimum,  7  ceniimètres  5  mtUimèires. 
Fœtus  pesant  3,020  grammes. 

Le  Di*  Pinard  opérant.  La  tête  placée  en  0. 1.  D.  T.,  dans 
une  situation  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension,  est 
maintenue  à  travers  la  paroi  abdominale  par  les  mains  d*un 
aide.  Perforation  assez  pénible- 
Introduction  et  placement  de  la  branche  gauche  à  gauche. 
Petit  broiement.  La  paroi  abdominale  étant  relevée,  on  con* 
State  que  le  premier  broiement  a  eu  pour  effet  de  relever  la  této 
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en  la  fléchissant.  (Voy.  fig.  4.)  La  fac«  est  relevée  et  Tocciput 
est  abaissé.  La  branche  di*oite  est  introduite  et  placée  adroite, 
articulation  et  grand  broiement.  Issue  de  matière  cérébrale. 
Le  rapprochement  étant  complet,  on  relève  la  paroi  abdomi- 
nale. Les  grands  diamètres  de  la  tète  sont  en  rapport  avec  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  bassin.  Les  dimensions  de  la 
tête  prises  de  suite,  sont  les  suivantes  : 

Diamètre  maximum  :  10  cent.  ;  entre  les  cuillers,  3  cent.; 
De  chaque  côté  des  cuillers,  6  cent. 

Le  mouvement  de  rotation  effectué,  la  tôte  s'engage  sponta- 
nément. Tous  les  os  de  la  voûte  et  de  la  base  sont  broyés.  Pas 
d'esquille  saillante. 

Expérience  III. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonta« 
pubien  minimum  de  4  ceniimètres. 

Fœtus  pesant  1,870  grammes.  Face  placée  en  M.  I.  D.  T. 

Le  D^  Ribemont  opérant.  —  Tète  maintenue  à  travers  la 
paroi  abdominale.  Perforation  au  niveau  de  Torbite  gauche 
facile  ;  écoulement  de  matière  cérébrale.  Introduction  et  place- 
ment de  la  branche  gauche.  Petit  broiement.  La  tête  s'est 
défléchie,  le  menton  s'est  abaissé  et  l'occiput  s'est  relevé. 
(Voy .  fig.8.)  Introduction  et  placement  de  la  branche  droite  assez 
pénible.  Grand  broiement.  La  partie  postérieure  de  la  tête  est 
broyée,  la  partie  antérieure  l'est  moins.  Mouvement  de  rota- 
tion mettant  les  grands  diamètres  de  la  tète  en  rapport  avec 
les  grands  diamètres  du  bassin.  Désai*ticulation  de  l'instru- 
ment. Difficultés  pour  retirer  les  branches.  Le  perforateur 
laissé  en  place  et  maintenu  en  rapport  avec  la  base.  Réappli- 
cation des  branches  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  deuxième 
broiement.. Le  mouvement  de  rotation  s'est  efi'ectué  spontané- 
ment pendant  ce  temps  de  l'opération.  La  tête  s'engage  et 
passe  avec  la  plus  grande  facilité  à  travers  la  filière  pelvienne. 
Mais  le  tronc  ne  peut  s'engager.  Sous  l'influence  des  tractions 
faites  à  l'aide  de  l'instrument  encore  appliqué  sur  la  tête,  il  y 
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a  un  léger  engagement  des  épaules,  mais  bientôt  on  constate 
une  élongation  du  cou,  et  un  craquement  indique  une  disjonc- 
tion des  vertèbres.  Cessant  alors  les  tractions,  le  D'  Ribemont 
va  avec  le  doigt  accrocher  l'épaule  gauche  et  dégage  le  bras, 
puis  il  dégage  ensuite  de  la  même  façon  le  bras  droit.  Exer- 
çant alors  des  tractions  sur  la  tête  à  Paide  dubasiotribe  et  siir 
les  deux  bras,  le  tronc  s'engage  et  passe  assez  facilement. 

Tous  les  os  de  la  voûte  et  de  la  base  sont  broyés,   aucune 
esquille  saillante. 

Expérience  IV. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonto- pu- 
bien minimun,  mesurant  5  centimètres. 
Fœtus  pesant  3,120  grammes. 
Le  D'  Pinard  opérant.  —  Face  placée  en  M.  I.  G.  T.  ;   très 

peu  défléchie.  Perforation  facile  au  niveau  du  frontal,  empié- 
tant plus  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche.  Issue  de 
matière  cérébrale.  Introduction  et  placement  de  la  branche 
gauche.  Petit  broiement.  On  constate  alors  que  la  tête  s'est 
légèrement  fléchie.  (Voy.  flg.  10.)  Le  menton  s'est  relevé,  le 
bregma  s'est  abaissé.  Introduction  et  placement  de  la  branche 
droite  à  droite.  Grand  broiement.  On  constate  que  la  moitié 
postérieure  de  la  voûte  et  de  la  base  est  seule  bien  aplatie.  La 
rotation  est  effectuée.  Les  deux  branches  sont  retirées  sans 
difficulté.  Le  perforateur  est  maintenu  en  place  et  en  rapport 
avec  la  base.  Réintroduction  des  deux  branches.  Deuxième 
broiement.  Aplatissement  complet.  La  rotation  s'e&t  produite 
spontanément  pendant  le  broiement.  La  tête  s'engage  sponta- 
nément et  passe  facilement  à  l'aide  de  quelques  légères  trac- 
tions. Le  tronc  ne  s'engage  pas.  On  a  recours  à  la  manœuvre 
employée  lors  de  la  troisième  expérience,  par  le  D'  Ribemont 
et  on  dégage  successivement  les  deux  bras.  Des  tractions  exei^ 
cées  sur  l'instrument  resté  appliqué  sur  la  tète  et  sur  les  bras 
amènent  le  tronc  au  dehors. 
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Tous  les  os  de  la  voûte  et  de  la  base  sont  broyés.  Il  n'y  a  pas 
d'esquille  saillante. 

EXPÉRISNGB  V 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard,  —  Diamètre  promonto-pu- 
bien  minimum,  mesurant  4  centimètres. 

Fœtus  pesant  1,310  grammes. 

Tétè  dernière.  L'occiput  à  droite.  Le  tronc  relevé  et  Immo- 
nilisé. 

Le  D' Pinard  opérant.  La  perforation,  assez  pénible,  est  prati- 
quée au  niveau  de  récaille  de  l'occipital.  Ecoulement  de  matière 
cérébrale.La  branche  gauche  est  introduite  et  placée  à  gauche. 
Petit  broiement,  la  tête  s'est  légèrement  défléchie.  La  branche 
droite  est  introduite  avec  un  peu  de  difficulté  entre  le  tronc 
et  l'instrument.  Voulant  savoir  si  le  décroisement  serait  pos- 
sible, cette  branche  est  désarticulée,  retirée,  et  réintroduite 
en  arrière  du  tronc  et  de  la  branche  gauche.  Le  décroisement 
s'opère  très  facilement.  —  Grand  broiement.  Aplatissement 
de  la  tète  et  passage  facile  de  celte  dernière  à  travers  le  bassin 
de  4  centimètres. 

Tous  les  os  de  la  voûte  et  de  la  base  sont  broyés.  Il  n'y  a  pas 
d'esquille  saillante. 

Préférant  donner  place  dans  ce  travail  aux  expériences  faites 
par  d'autres,  je  ne  transcrirai  que  le  sommaire  des  douze  autres 
expériences. 

Expérience  VI. 

Bassin  métallique  de  la  Maternité.  —  Diamètre  promonto- 
pubien  minimum  6  cent  «-  Fœtus  pesant  3,050.  — -  Face  en 
M.  I.  D.  P.  ;  un  seul  broiement.  Passage  facile  de  la  tête. 

Expérience  VII. 

Bassin  métallique  de  la  Maternité.  —  Diamètre  promonto- 
pubien  minimum  de  6  cent  «^  Fœtus  pesant  1,870  g.  —  Tète 
dernière,  un  seul  broiement.  —  Passage  facile  de  la  tête. 
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Expérience  VIII. 

Bassin  métallique  de  la  Maternité.  —  Diamètre  promonto- 
pubien  minimum  de  4  cent. —  Fœtus  pesant  1,720 gr.  Face  en 
M.  I.  6.  T.  —  Deux  broiements  sont  nécessaires,  ainsi  que  la 
manœuvre  du  D'  Ribemont  pour  dégager  le  tronc . 

EXPÉRÏENCB  IX. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonto-pu- 
bien  minimum  7  cent.  —  Fœtus  pesant  4,130  gr.  —  Sommet  en 
0. 1.  D.  P.  —  Un  seul  broiement  permet  l'engagement  spon- 
tané de  la  tête. 

Expérience  X. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promon(o-pu- 
bien  mimimum  de  6  cent. —  Fœtus  pesant  3,150  gr.  —  Face  en 
M.  I.  6.  T.  —  Perforation  au  niveau  de  la  voûte  palatine 
très  pénible.  —  Deux  broiements,  passage  facile. 

Expérience  XL 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonto-pu- 
bieû  minimum  mesurant  5  cent.  —  Fœtus  pesant  2,300  gr.  — 
Sommet  0. 1.  D.  T.  —  Un  seul  broiement.  Engagement  spon* 
tané,  passage  facile. 

Expérience  XII. 

Bassin  métallique  de  la  Maternité.  —  Diamètre  promonto- 
pubien  minimum  de  7  cent.  —  Fœtus  de  2,500  gr. — Sommet  en 
M.  I.  D.  T.  —  Perforation  facile  au  niveau  de  Torbitc.  —  Un 
seul  broiement.  —  Passage  facile. 

Expérience  XIII. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonto-pu- 
bien  minimum  de  5  cent.  —  Fœtus  de  2,600  gr.  —  Sommet  en 
0. 1.  D.  T.  —  Un  seul  broiement.  —  Passage  facile. 
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Expérience  XTV. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  -  Diamètre  promonto-pu. 
bien  minimum  de  6  cen^.- Fœtus  pesant  3,500.-  Sommet  en 
0. 1.  G.  T.  —  Un  seul  broiement.  —  Passage  facile. 

ExPâniENGK  XV. 

Mannequin  de  Budin  et  Pinard.  —  Diamètre  promonto-pu- 
bien  minimum  de  5  cent.  ~  Fœtus  pesant  2,800  gr.  — Sommet 
en  0. 1.  D.  T.  —  Un  seul  broiement.  —  Passage  facile. 

Expérience  XVI. 

Bassin  artificiel  du  D'  Stapfer  (1).  —Diamètre promonto-pu- 
bien  minimum  de  7  cent.  —  Fœtus  de 4,300  gr.— Face;  perfo- 
ration pénible  au  niveau  du  front  sur  la  ligne  médiane.  —  Un 
seul  broiement.  —  Passage  facile. 

Expérience  XVII. 

Bassin  artificiel  du  D-"  Stapfer.  —  Diamètre  promonto-pu- 
bien  minimum  de  4  cent.  —  Sommet  eu  0. 1.  D.  T.  —  Fœtus 
pesant  2,400  gr.  —  Un  seul  broiement.—  Manœuvre  du  D'  Ri- 
bemont  pour  le  dégagement  du  tronc. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  pratiquer  de  nouvelles  per- 
forations et  de  nouveaux  broiements  sur  des  têtes  m'ayant 
déjà  servi  dans  les  expériences  relatées  ci-dessus,  et  jamais 
je  n'ai  eu  Toccasion  de  constater  Texistence  d'esquilles  ou  de 
saillies  osseuses  pouvant  produire  des  lésions  au  niveau  des 
parties  maternelles. 


(1;  Ce  bassia  arlificiel^  imagioé  par  le  D'  Stapfer,  chef  de  clinique  adjoint 
de  la  Faculté,  est  très  ingénieusement  conçu,  et  est  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services  pour  les  répétitions  des  opérations  obslélricaies. 
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Expériences  faites  par  le  D' E.  Truzzi(l). 

Mes  expériences,  dit  le  D' Truzzi  (2),  sont  au  nombre  de  9. 
«  J'ai  dû  me  servir  de  bassins  viciés  naturels,  en  ayant  soin 
de  ne  pas  les  détériorer.  J'ai  dû  aussi  employer,  tantôt  des 
fœtus  avant  terme,  tantôt  des  nouveau-nés  morts  au  bout  de 
quelques  semaines,  et  j'ai  tâché  de  proportionner  le  rétrécis- 
sement au  volume  de  l'enfant,  d 

Expérience  I. 

Fœtus  bien  développé.  — *•  Bassin  artificiel,  scoliotique, 
rachitique.  —  Sommet  au  détroit  supérieui^  en  0. 1.  D.  T.  — 
Basiotripsie. 

Dimensions  du  fœtus  (garçon)  :  Longueur  totale,  53  (du  som- 
met à  Tombilic,  27).  —  Diamètres  :  Bipariét. ,  9,5.  —  Bimast., 

7.8.  —  Bimalaire,  7,6.  —  0.  M.,  13,5.  —  Bi-acrom.,  12,5.  — 
Fontanelles  et  sutures  plutôt  étroites.  —  Ossification  avancée. 

Dimensions  du  bassin  :  Cot^\  vrai,  8.  —  Diam.  minimum, 

7.9.  —  Transv.,  12,5.  —  Oblique dr.,  12,6.  —  Obi.,  g.,  10,9. 
Le  fœtus  est  placé  en  présentation  du  sommet  0.  L  D.  T. 
Craniotomie   avec  la  branche  perforatrice  du  basiotribe 

laborieuse,  soit  àcause  de  l'ossification  delà  voûte,  soit  à  cause 
de  rinsufflsance  de  l'instrument.  L'opérateur  éprouve  une 
grande  fatigue  au  niveau  des  doigts  qui  dirigent  l'instrument 
par  suite  du  frottement  contre  leur  face  palmaire  des  quatre 
lamelles  coupantes  à  chaque  mouvement  de  rotation. 
Evacuation  rapide  du  cerveau.  La  pointe  fixée  contre  la  base 


(t)  Sui  Basiolribo  Tûrmer;  $fudi  ed  esperietue,  pel  dottora  Btlora  Trotil, 
Vibero  doeente  di  osletricia  e  !•  anisteoti)  pretso  U  R*  Sooola  ostetricia 
pariggiaU  In  Milano,  dir«lta  dal  prof.  CiY.  E.  Porro.  (Miitno,  im*) 

(2)  ie  dois  à  mon  eioellent  collègue  et  ami  le  D'  Léon  Dumas,  proressour 
•gîégé  à  la  PaoulM  de  Montpellier,  la  traduction  m  extenëo  du  mémoire  inté- 
ressant du  D*  Truzxi.  Je  suis  heureux  de  lui  adresser  ici  mes  plus  vifs  reraer- 
oieroents. 
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du  crâne,  la  branche  gauche  est  appliquée  en  plein  sur  la  face, 
la  vis  est  serrée,  et  Ton  voit  d'une  part,  la  cuiller  pénétrer 
dans  les  parties  molles  de  la  face,  d'autre  part  Torifice  de 
pénétration  dans  la  voûte  du  crâne  s'élargir  sans  déplacement 
notable.  Le  petit  crochet  est  mis,  la  vis  est  enlevée,  la  bran- 
che droite  appliquée  facilement  sur  la  nuque,  et  la  compression 
reprise  graduellement  ;  elle  s'accompagne  de  l'issue  de  quel- 
ques restes  de  substance  cérébrale.  Avant  de  tirer,  on  imprime 
une  légère  rotation  pour  amener  le  diamètre  le  plus  réduit 
dans  le  diam.  obi.  gauche  le  plus  rétréci.  Quelques  tractions 
suffisent  pour  faire  descendre  la  tête  dans  l'excavation,  puis 
au  dehors. 

Examen  de  la  tête  :  aspect  d'une  galette,  diamètres  trans- 
verses et  verticaux  un  peu  augmentés,  antéro-postérieurs 
très  raccourcis .  Les  cuillers  du  basiotribe  ont  creusé  des  Bill- 
ions très  profonds  ;  les  deux  yeux  sont  sortis  de  l'orbite,  et  la 
langue  est  hors  de  la  bouche. 

Le  disque  céphalique  mesure  :  dans  le  sens  transversal,  8,5; 
vertical,  12,1  ;  d'avant  en  arrière,  au  niveau  des  deux  saillies 
latérales,  5,3,  et  au  niveau  de  la  distance  maximum  entre  les 
deux  cuillersi  4.2. 

A  l'intérieur,  fracture  comminutive  atteignant  le  corps  du 
sphénoïde,  grâce  à  laquelle  les  deux  moitiés  antérieure  et  pos- 
térieure de  la  base  du  crâne  se  sont  repliées  Time  vers  l'autre, 
de  sorte  que  les  voûtes  orbitaires  et  la  lame  criblée  de  l'eth- 
moïde  touchent  presque  l'écaillé  de  l'occipital.  Un  pareil 
reploiement  de  la  base  a  entraîné  des  fractures  multiples  sur 
les  deux  pariétaux,  de  la  partie  écailleuse  des  temporaux  et 
surtout  une  fracture  étendue  au  niveau  de  la  charnière  fibro- 
cartilagineuse  de  l'occipital,  les  deux  rochers  sont  luxés  et 
détachés. 

Expérience  II. 

Enfant  bien  développé,  mort  quelques  jours  après  la  nais- 
sance. —  Bassin  comme  dans  l'expér.  L  —  Sommet  en  0. 1.  G.  T, 
—  Basiotripsie. 
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Kenfant  (gai*çon)  mesure  :  longueur,  53.  —  Diam.  bipai*iét., 
10,2.  —  Bimastoïdien,  8,2.  —  Bimalaire,  7,4.  —  P.,  12.  — 
0.  M.,  13,3.  —  Biacromial,  11,8. 

Fontanelles  petites,  sutures  étroites,  ossification  avancée. 

Application  comme  ci-dessus.  Extraction  facile.  Fractures 
et  luxation  tout  à  fait  comme  dans  la  première  expérience. 

Expérience  III. 

Enfant  peu  développé.  —  Bassin  rachitique  naturel,  géné- 
ralement et  considérablement  rétréci. — Sommet  en  0. 1.  G.  T. 

—  Basiotripsie. 

L'enfant  (fille)  mesure  :  longueur,  48.  —  Diam.  bipariét., 
8.5.  —  Bimast.,  7,2.  —  Bimal.,  7.  —  0.  F.,  10,5.  —  0.  M.,  13. 

—  Basrin  :  coty,  t?rai,  4,1.  —  transv.,  12,1.  —  Obi.  dr.,  9,5.  — 
G.,  9,8.  —  Microcorde  dr.,  4,2.  —  G.,  4,6,  —  Sommet  au  dé- 
troit sup.,  en  0. 1.  G.  T. 

Craniotomie  comme  d'habitude,  difficile,  surtout  pour  évi- 
ter le  contact  de  la  pyramide  perforante  contre  le  promon- 
toire. Evacuation  du  cerveau  par  injection  d*eau  chaude. 
Pointe  fixée  à  la  base,  branche  gauche  sur  la  protubérance 
occipitale  externe  :  constriction  ;  branche  droite  sur  la  face, 
le  menton,  la  bouche  et  le  nez  passant  dans  la  fenêtre.  Con- 
striction qui  donne  à  la  tête  une  forme  discoïde.  Légère  rota- 
tion pour  placer  les  diam.  réduits  dans  le  diam.  obi.  dr.  (le 
plus  petit),  ce  qui  place  Técaille  de  loccipilal  vers  la  sym- 
physe sacro-iliaque  gauche.  Quelques  tractions  légères  en- 
traînent la  tête.  L*extraction  des  épaules  est  longue  et  labo- 
rieuse. 

Tête  en  galette,  exophthalmie  double,  saillie  de  la  langue, 
allongement  des  diam.  transv.  et  verticaux,  raccourcissement 
des  diam.  ant.  et  posl. 

Fractures  multiples  de  la  voûte,  fracture  comminutive  pres- 
que complète  du  corps  du  sphénoïde,  permettant  au  doigt 
de  pénétrer  dans  le  crAne  par  la  l)0uche  du  fœtus  ;  la  base  est 
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ployée  en  deux  comme  plus  haut.  Le  maxillaire  infér.  frac- 
turé aussi. 

Expérience  IV. 

Enfant  considérablement  développé.  —  Bassin  rachitique  de 
l'expérience  III.  —  Sommet  en  0. 1.  D.  T.  —  Basiotripsie.  — 
Granioclaste  de  Braun. 

L'enfant  (fille)  mesure  :  long.,  51.  —  Diam.  bipariét.,  9,4. 

—  Bimast.,  7,8.  —  Bimalaire,  7,7.  —  0.  P.,  12.  —  0.  M.,  13. 
•—  Biacromial,  12.  —  Ossification  de  la  tête  plutôt  avancée. 

—  Sutures  étroites.  —  Fontanelles  petites.  —  Tète  au  détroit 
infér.  en  0. 1.  D.  T. 

Grâniotomie  difficile  et  laborieuse.  —  Excérébration.  Bran- 
che gauche  sur  la  face.  Gonstriction.  Branche  droite  sur  la 
région  cemcale.  Gonstriction.  Tète  aplatie  en  forme  de  dis- 
que. Légère  rotation  à  gauche  pour  placer  la  tête  réduite  dans 
le  diam.  obi.  dr.  Tractions  soutenues  sans  engagement.  Rota- 
tion continuée  jusqu'à  ce  que  la  concavité  de  l'instrument  re- 
garde la  moitié  gauche  du  bassin  et  que  la  portion  aplatie  de 
la  tête  soit  dans  le  diam.  sacro-pubien.  Nouvelles  tractions 
prolongées  sans  résultat  à  cause  de  deux  saillies  latérales 
énormes,  dures  comme  des  pierres,  recouvrant  entièrement 
les  cuillers,  surtout  à  droite  et  qui  sont  arrêtées  par  la  ligne 
innominée. 

Le  basiotribe  est  retiré.  Application  du  cranioclaste  de 
Braun  sur  la  face.  Tractions  énergiques  pendant  lesquelles 
la  tète  se  moule  sur  le  bassin  et  arrive  au  dehoi*s. 

Fractures  multipliées  de  la  voûte,  dissociation  extraordi- 
naire de  la  base,  luxation  de  l'écaillé  de  l'occipital  sur  la  por- 
tion basilaire,  rochers  très  mobiles  et  fracturés  vers  le  som- 
met, fracture  de  la  selle  turcique  :  cette  dernière  a  certaine- 
ment facilité  la  déflexion  de  la  face  et  la  prise  favorable  du 
cranioclaste. 
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Expérience  V. 

Enfant  peu  développé.  —  Bassin  rachitique  naturel,  géné- 
ralement et  irrégulièrement  rétréci.  —  Sommet  en  0. 1.  D.  T. 

—  Basiotripsie.  —  Cranioclaste  de  Braun, 

Dimensions  de  l'enfant  (fille)  :  long.  49.  —  Diam.  bipariét., 
8,5.  —  Bimast.,  7,6.  —  Bimalaire,  7,1.  —  0.  P.,  11.  —  0.  M., 
12,5. 

Dimensions  du  bassin  :  conj,  vrai^  5,1.  —  Transv.,  12,6.  — 
Obi.  dr,,10,6.  —  Q.,  11,7. —  Microcorde  droite,  4,5.  —  G.,  4,6. 

—  Entre  les  épines  iliaques,  23.  —  Entre  les  crêtes,  21,5. 
Sommet  en  0. 1.  D.  T. 

Basiotribe  appliqué  comme  d'habitude.  Rotation  vers  la 
gauche  avant  de  tirer.  Tractions  infructueuses  à  cause  des 
deux  saillies  latérales.  J'essaie,  en  retirant  la  branche  droite, 
d'employer  les  deux  autres  en  guise  de  cranioclaste.  La  tète 
se  moule  en  effet  et  descend  dans  la  partie  supérieure  de  Tex- 
cavation,  mais  les  deux  branches  lâchent  prise  et  abandon- 
nent la  voûte  crânienne  en  emportant  seulement  un  petit 
lambeau  du  cuir  chevelu. 

Application  du  cranioclaste  de  Braun  sur  la  face  et  extrac- 
tion au  moyen  de  quelques  efforts. 

Lésions  absolument  semblables  à  ceUes  des  cas  précédents. 


Expérience  VI. 

Fœtus  macéré,  presque  à  terme.  —  Basiotripsie. 

Expérience  tentée  pour  essayer  la  puissance  et  la  sûi^etédc 
prise  du  basiotribe  sur  une  tête  ramollie  et  à  os  mobiles.  Les 
épaules  étant  immobilisées  et  le  basiotribe  étant  appliqué  sur 
la  tête,  je  pratiquai  des  tractions  très  énergiques  jusqu'à  ce 
que  la  tête  ait  été  séparée  du  tronc.  Je  constatai  que  la  prise 
n'avait  varié  que  de  quelques  lignes. 
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Fœtus  peu  développé,  affecté  de  spina  bifida.  —  Bassin  ra- 
chitique  de  Texpérience  IIL  —  Sommet  en  0. 1.  D.  T.  —  Ba* 
siotripsie. 

Dimensions  de  l'enfant  :  longueur,  50.  —  Diam.  Lipariét., 
8,4.  —  Bimast.,  7,2.  —  Bimalaire,  7,2.  —  0.  P.,  10,5.,  — 
0.  M.,  12.  —  Biacromial,  10,5. 

Sommet  en  0. 1.  D.  T.  Graniotomie,  beaucoup  de  liquide 
oéphalo-rachidien,  peu  de  substance  cérébrale.  Branche  gau- 
che sur  la  face.  Gonstriction  pendant  laquelle  la  tète  tourne 
un  peu  sur  son  axe  longitudinal  et  place  la  région  malaire 
droite  sous  la  cuiller  et  Tocciput  vers  la  symphyse  sacro-ilia- 
que droite.  Branche  gauche  sur  la  région  temporo-malaire 
gauche.  La  face  est  complètement  broyée,  mais  la  partie  pos- 
térieure du  crâne  restée  intacte  forme  une  sallie  volumineuse 
mais  peu  résistante  à  cause  de  la  minceur  des  os. 

Les  tractions  ne  pouvant  pas  engager  la  tête,  la  branche 
droite  est  enlevée  et  les  tractions  spnt  reprises  au  moyen  des 
deux  autres.  Le  seul  obstacle  qui  reste,  après  que  la  voûte 
s'est  laissée  déformer,  est  le  diamètre  bimastoïdien  (le  bima- 
laire et  le  bipariétal  étant  détruits)  qui  permet  la  descente  en 
se  plaçant  successivement  dans  l'oblique  droit  puis  dans  le 
transverse.  L'extraction  fut  facile. 

Base  disjointe,  fractures  multiples  sur  les  voûtes  orbitaires 
et  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde. 

EXPÉRIBNCE  VIII. 

Fœtus  volumineux.  —  Bassin  naturel,  rachitique,  généra* 
lement  et  irrégulièrement  rétréci.  —  Sommet  en  0. 1.  D.  T.  — 
Basiotripsie. 

Dimensions  du  fœtus  (fille)  :  longueur,  63  —  Diam.  bip., 
9,4.  — Bimast., 7,6.  — Bimalaire, 7,6.— 0.  P.,  12.— 0. M.,  13. 
—  Biacromial,  11,5* 
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Dimensions  du  bassin  au  détroit  supérieur  :  conj.  vrai^  5,4. 
—  Transv.,  12,4.  —Obi.  dr.,  10,7.  —  Gauche,  11,5.  —  Micro- 
corde .droite,  5.  —  Gauche,  5,6. 

Sommet  placé  en  Q.  1.  D.  T.  Basiotribe  appliqué  suivant  le 
tliam.  ti*ansv.  du  bassin  et  le  diam.  0.  P.  du  fœtus.  Tète  ré- 
duite en  galette,  extraite  avec  facilité  relative  après  une  légère 
rOiation. 

Fracture  comminulive  du  corps  du  sphénoïde  et  ù'acture  li- 
néaii*e  au  niveau  de  la  charnière  occipitale.  Le  disque  cépha- 
lique  mesurait  :  verticalement,  13  cent.  ;  dans  le  sens  trans- 
versal, 10,5  ;  dans  le  sens  antéro-postérieur,  au  niveau  des 
deux  saillies  latérales,  5,5;  et,  au  niveau  des  cuillers,  4,5. 


EXPÉRIKNGE  IX. 

Ëo&nt  peu  développé.  —  Bassin  naturel  rachitique  trian- 
gulaire. —  Sommet  au  détroit  supérieur  en  0.  I.  0.  A.  — 
Basiotripsie. 

Dimensions  de  l'enfant  :  longueur,  44.  —  Diam.  bipariét., 
8,4.  —  Bimast.,  7,1.  ^  Bimalaire,  6,9.  —  O.  P.,  10.  —  0.  M., 
11.  «*-  Biacnomial,  10,5. 

Dimensions  du  bassin  :  conj.  vrai^  6,6.  —  Transv.,  10,9. 
—  Obi.  dr.,  11,6.  —  G.,  9,8.  —  Microcorde  di-oile,  6,2.  —  G., 
35. 

Le  fœtus  est  placé  en  première  position  du  sommet  pour  es* 
sayer  une  application  du  basiotribe  dans  le  sens  oblique. 

Après  craniotomie,  les  deux  cuillers,  placées  sur  les  côtés 
du  Ji>assin,  viennent  s^sir  la  tète  de  la  moitié  gauche  de  Toc- 
ciput  à  la  moitié  droite  du  front.  Prise  bonne,  constriction 
puissante,  déformation  et  réduction  considérable  de  la  tétc,  la 
face  placée  de  champ  obliquement  «  di  sghembo  >  entre  les 
cuillers.  Légère  rotation  à  droite,  extraction  après  des  trac- 
tions assez  énergiques  et  soutenues. 

Dimensions  du  disque  céphalique  :  verticalement,  10,5.  — 
Transv., 9,5.  —  D'avant  en  arrière  :  au  niveau  de  la  distance 
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maximum  entre  les  cuillci*s,  4.  —  Au  niveau  de  la  saillie  la<- 
térale  droite,  5,5.  —  De  la  gauche,  5,2. 

Les  deux  rochei*s  sont  fracturés.  Base  du  crâne  complète- 
ment dissociée. 

Avant  de  noter  les  impressions  qui  résultent  de  ces  recher- 
ches expérimentales,  je  vais  exposer  les  résultats  fournis 
jusqu'à  ce  jour  par  la  clinique. 


OBSERVATIONS  CUNIQUES. 


Observation  I  (Hôpital  LnIiboi8i^rp,  service  du  D''  Pinard}. 

Rétrécissement  du  bamn  chez  une  pnmipare;  diamèti^  prùmonto-ioui'pU' 
bieUt  8  cent,;  sommet  en  0, 1,  G.  T,;  forceps;  basiotripsie  faite  par  Af.  Pi- 
nard. (Rédigée  par  M.  Lepage,  inleroe  du  service.) 

La  nommée  Charrier  (Alexine),  âgée  de  22  ans,  giletière,  entrée  le 
17  janvier  1884  (dix  heures  du  matin\  salle  SainterAnne,  lit  n^  8. 

Antécédents.  —  Née  à  Angers.  Ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  mar- 
ché. Aucun  renseignement  précis  sur  Tenfance  :  a  été  atteinte,  vers 
TAge  de  10  ou  12  ans,  de  fièvres  intermittentes,  qui  ont  duré  environ 
deux  ans.  (Elle  habitait  alors  le  Poitou.) 

La  mère  est  morte  à  41  ans  de  tuberculose  ;  elle  n*a  ni  frère  ni 
sœur. 

Elle  habite  Paris  depuis  juillet  1878.  Travaille  à  la  machine. 

Réglée  à  rage  de  17  ans.  A  beaucoup  souffert  pour  rétablisse ihent 
de  celte  fonction.  Régies  survenant  irrégulièrement,  et  s'inlerrom- 
pant  parfois  pendant  deux  oti  trois  mois. 

Pas  de  grossesse  ni  de  fausse  couche  antérieure.  Ne  se  souvient 
pas  exactement  de  la  date  de  ses  derniài*as. règles  (pendant,  avril 
1883). 

Grossesse  absolument  normale  et  facilement  supportée.  Des  maux, 
d^estomac,  dont  la  malade  souffrait  d^p.uis  longtemps,  ont  même 
disparu  depuis  qu'elle  est  enceinte. 

Léger  œdème  des  jambes  vers  le  septième  mois  ;  pas  de  gonfle- 
ment des  paupières  ;  pas  de  céphalalgie,  ni  de  bourdonnements  d*o^ 
reilles. 

Le  15  janvier,  a  commencé  i^  avoir  quelques  douleurs  assez  vives 
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accompagnées  de  yomissements  abondants,  Ténesme  vésical.  Pas  de 
ténesme  rectal. 

Examen,  —  Cette  femme  est  de  petite  taille  ;  légère  claudication 
du  côté  gauche  depuis  Tâge  de  12  ans,  à  la  suite  d*un  accident.  Jambe 
gauche  légèrement  incurvée.  A  eu  probablement  une  arthrite  du 
genou  gauche  suivie  d'une  ankylose  incomplète,  avec  léger  degré  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  membre  inférieur  gauche  est 
irrégulier  et  le  tibia  du  même  côté,  se  dessinant  assez  nettement,  fait 
une  saillie  à  convexité  interne  ;  il  est  incurvé  dans  toute  sa  longueur 
et  parait  moins  épais  que  le  tibia  droit.  Quelques  craquements  dans 
Tarticulation  du  genou.  Rotule  mobile.  Le  fémur  présente  également 
une  courbure  à  concavité  interne. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  les  mêmes  déviations,  mais 
beaucoup  moins  prononcées  qu'à  gauche,  surtout  le  tibia  qui  est 
presque  rectiligne. 

Pas  de  déviation  très  prononcée  de  la  colonne  Tertébrale,  sauf  à 
la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  où  on  constate  une  légère 
courbure  à  concavité  gauche. 

Déformations  du  thorax  peu  appréciables.  Léger  enfoncement  du 
sternum  au-dessus  de  l'appendice  xipholde.  Chapelet  rachilique  légè- 
rement prononcé. 

Au  crâne,  saillie  des  bosses  frontales,  surtout  de  la  droite. 

Les  dents  présentent  les  altérations  suivantes  :  atrophie  cupuli- 
forme  des  incisives  et  canines  supérieures  et  inférieures.  Les  cupules 
sont  disséminées  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  ces  dents, 
surtout  accusées  sur  les  incisives  médianes  supérieures,  où  elles  for- 
ment deux  larges  cupules  près  du  bord  libre  de  la  dent,  et  deux  sil- 
lons parallèles  horizontaux  se  continuant  sur  les  autres  dents.  Les 
incisives  et  canines  inférieures  présentent  les  mêmes  altérations.  Go- 
loration  jaunâtre  des  dents,  surtout  au  niveau  des  cupules.  Rien  sur 
les  prémolaires.  Carie  des  quatre  premières  molaires. 

Mensuration  externe  du  bassin.  Distance  des  deux  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures,  31  centimètres. 

Pli  fessier  gauche  plus  élevé  que  le  droit. 

Paroi  du  ventre  assez  souple,  pas  épaisse.  L*utérus  remonte  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

Par  \e  palper  on  sent  que  la  tète  est  mobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Les  petites  extrémités  sont  à  droite  et  au  fond  de  l'utérus. 
Le  dos  est  facilement  délimité  du  côté  gauche. 
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VatucuUation  donne  le  maximum  des  bruits  du  cœur  fœtal  à  gau- 
che et  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

Au  toucher,  la  vulve,  le  vagin  ne  présentent  aucune  particularité. 

On  arrive  directement  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  qui  est 
plane. 

L*angle  sacro-vertébral  fait  une  saillie  prononcée.  Diamètre  pro* 
monto-sous'pubien,  8  centimètra. 

Le  col  est  presque  entièrement  effacé.  La  femme  va  entrer  bientôt  en 
travail  ;  Texcavation  est  absolument  vide,  la  tôte  ballotte  au-dessus 
du  détroit  supérieur. 

Diagnostic.  Grossesse  à  terme.  Rétrécissement  de  6  cent.  1/2  (dé- 
duction faite).  Présentation  du  sommet  :  0.  L  G.  T. 

Les  contractions  débutent  dans  la  matinée  ;  elles  sont  vives  et  se 
succèdent.  (Vomissements  fréquents.) 

Le  17.  Grand  bain  et  injections  vaginales  chaudes  toutes  les  deux 
heures,  faites  avec  la  solution  de  bi-iodure  de  mercure  à  1/2000. 

A  six  heures  du  soir,  Toriflce  est  dilaté  comme  une  pièce  de  5  fr.; 
les  membranes  bombent  fortement. 

Le  18.  La  nuit  a  été  bonne.  Sommeil  dans  Tintervalle  des  douleurs, 
qui  sont  beaucoup  moins  rapprochées. 

A  sa  visite  du  matin,  M.  Pinard  constate  le  môme  état  que  la 
veille  au  soir.  La  dilatation  de  Torifice  est  la  même. 

L'état  général  parait  meilleur;  les  vomissements  ont  cessé.  La 
femme  n'a  plus  cette  teinte  légèrement  cyanotique  qu'elle  présentait 
la  veille. 

A  six  heures  du  soir,  même  état  ;  orifice  un  peu  plus  dilaté.  Les 
bruits  fœtaux  s'entendent  bien. 

Le  10.  Vers  une  heure,  les  contractions  deviennent  plus  fré- 
quentes. 

A  neuf  heures,  la  dilatation  est  grande  comme  la  paume  de  la 
main  ;  la  poche  des  eaux  intacte  et  volumineuse.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  persistent  normaux  et  réguliers.  La  tète  ne  descend  pas. 

A  neuf  heures  et  demie,  M.  Pinard  rompt  la  poche  des  eaux;  le 
liquide  amniotiqne  qui  s'écoule  est  normal. 

On  place  la  malade  en  travers  du  lit  et  on  lui  donne  du  chloroforme 
^jusqu'à  résolution. 

Une  application  du  forceps  Tamier,  faite  au  détroit  supérieur,  ne 
donne  aucun  résultat,  malgré  d'asseï  fortes  tractions. 

La  réduction  de  la  tète  est  nécessaire  pour  l'extraction  du  ftetus. 
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M.  Pinard  fait  fixer  la  tète  au  détroit  supérieur  par  un  aide,  puis  il 
introduit  la  branche  médiane  du  basiotribe  Tarnier,  le  perforateur 
alésoir  ;  mais,  malgré  plusieurs  tentatives,  Tinstrument  glisse  sur  la 
paroi  crânienne.  (Depuis  la  veille,  Tinstrument  trempait  dans  un  li- 
quide antiseptique.) 

M.  Pinard  se  sert  du  perforateur  de  Blot  qui  pénètre  dans  la  cavité 
crânienne  ;  il  ne  s^écoule  que  peu  de  substance  cérébrale  à  cause  de 
rétroitesse  du  vagin. 

Nouvelle  introduction  du  perforateur  alésoir  qui  pénètre  facilement 
par  la  précédente  ouverture,  puis  introduction  de  la  branche  gauche 
du  basiotribe.  Le  premier  broiement  a  lieu  sans  difficulté. 

La  branche  droite  est  ensuite  introduite  avec  un  peu  plus  de  diffi- 
cultéque  la  première;  après  le  second  broiement,  l'instrument  tourne 
lui-même  pour  s'accommoder  avec  le  canal  qu'il  doit  traverser  et,  par 
son  propre  poids,  entraine  la  tète  qui  sort  sans  qu'on  ait  besoin 
d'exercer  d'autre  traction  sur  l'instrument  qu'une  légère  tension  avec 
le  médius. 

Une  quantité  considérable  de  sang  fœtal  s'est  écoulée  pendant  l'opé- 
ration. 

M.  Pinard  fait  constater  que,  comme  il  l'avait  annoncé  à  l'avance, 
la  branche  droite  a  écrasé  la  face,  taadis  que  la  brâociie  gauche  a 
écrasé  l'occiput. 

Délivrance  spontanée  au  bout  d'une  demi-heure. 

Placenta  normal.  Membranes  entières. 

L'enfant  pèse  4,100  grammes  avec  l'instnuneat  ;  soit  2,970  gr. 
sans  l'instrument,  et  sans  la  substance  cérébrale  ni  le  sang. 

M.  Pinard  mesure  les  ditTérents  diamètres  de  la  tète,  le  basiotribe 
étant  appliqué. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  le  plus  grand  mesure,  entre  les  bran- 
ches de  l'instrument,  4  cent,  5  ;  sur  la  ligne  médiane,  4  cent.  2  ;  au 
niveau  des  branches,  4  r^nt.  2. 

Le  diamètre  antéroh-ppatérieur,  pris  en  dehors  de  l'instrument, 
à  droite,  5  cent.;  à  gauche,  5  cent.  i.  —  Diamètre  des  deux  apophy- 
ses, 5  cent.;  transverse  maximum,  7  c#ut.  2.  —  Hauteur  de  la  tète, 
15  cent.  1/4. 

La  tète  a  donc  été  entièrement  aplatie  entre  les  branches  de  Tin- 
trument.  Du  reste,  tous  les  os  de  la  voûte  et  de  la  base  sont  broyés 
ainsi  que  ceux  de  la  lace. 


I  Û  5  gr. 


LE  BASIOTRIBE  TARNIBR.  425 

La  femme  reste  pendant  quelque  temps  sous  l*inflaence  du  chl»ro« 
forme  ;  le  soir,  temp.,  37«,8. 

Le  20.  P.,  68;  temp.,  97*,6;  la  malade  se  trouve  toès  bien,  mange 
avec  appétit.  Elle  a  pu  uriner  seule. 

Le  21.  Même  état  général  satisfaisant  ;  souffre  des  dents,  léger  de- 
gré de  gingivite  pour  laquelle  M.  Pinard  prescrit  : 

Alcoolat  de  cochléaria 

Hydrate  de  chloral.  • 

Pouls,  72;  temp.,  37",6. 

L'utérus,  un  peu  gros,  ne  revient  que  lentement  sur  lui-même,  il 
remonte  jusqu'au  niveau  de  Tombilic. 

Pas  d'odeur  des  lochies.  Temp.  soir,  38»,4.  . 

Le  22.  Souffre  un  peu  du  ventre,  surtout  du  côté  gauche.  La  dou- 
leur serait  survenue  après  une  injection  vaginale  laite  à  (finq  heures 
du  matin  :  5  sangsues  au  niveau  de  la  région  douloureuse,  1  gr.  sul- 
fiite  de  quinine.  Frictions  sur  le  ventre  avec  la  pommade  mercurielle 
belladonée. 

T.  matin,  38«,6  ;  soir,  38»,3. 

Le  23.  La  malade  ne  souflire  plus  du  ventre.  T.,  37^,5*  #ouls,  64. 
—  État  général  très  bon. 

Le  28.  Même  état.  L*utérus  revient  lentement  sur  lui-même  ;  il  dé- 
passe toujours  le  détroit  supérieur. 

7  février.  Utérus  encore  volumineux  ;  déborde  la  symphyse  de  deux 
travers  de  doigt. 

Sort,  sur  sa  demande,  le  9  février.  État  général  très  bon. 


0B8KmvA.Ti<m  II  (MalarDÎté  de  Paris,  servioe  du  professenr  Tarnler). 

Bassin  9blique  ovaiairtf  ditimétre  promoni<h$otU''pubien,  9  cent,  2  m.;  enfant 
maeiré;  présentation  de  ta  face  en  M.  L  O.  A.  avec  procideneè  de  ta  main 
et  du  cordon;  rupture  spontanée  de  Vutérus  avant  Vouverture  des  membra- 
nes; version  pelvienne  par  madame  Henry;  Inuiotripsie par  M.  Pinard;  dé- 
Horanee  artificielle  par  madame  Henry, 

La  nommée  Oblin,  femme  Convenance,  âgée  de  25  ans,  d'une  faible 
constitution,  présentant  un  bassin  oblique  ovalaire,  était  venue  le  17 
octobre  1882,  à  la  Maternité,  où  on  dut  raccoucher  à  l'aide  d'une 
céphalotripsie.  Enceinte  une  seconde  fois,  elle  vint  à  la  réception  le 
8  juillet  1884,  à  3  heures  du  soir.  Cette  femme,  qui  avait  toujours  été 
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>  k  25  du  matin.  M"*  Henry  examina  la  malade  et  trouva 
^  «Teao  volumineuse  intacte  dans  laquelle  on  sentait  une 
'.  ^^^i^on  qui  n'offrait  ancun* battement;  la  présentation,  très 
1^1  r«connue  pour  être  une  face  tendant  à  s'engager  en 
1  i;.  jL  ;  SOT  la  partie  latérale  droite  du  bassin,  on  appréciait  net- 
^t  la  main  gauche  appuyée  sur  la  tète,  encore  au-dessus  du 

£n  |ir«iiqaant  le  palper  abdominal.  M**  Henry  fut  frappée  de  la 
fcrate  que  présentait  l'utérus  ;  cet  organe  semblait  divisé  en  deux 
lo^fs  superposés,  Tan  au-dessus  de  l'ombilic,  l'autre  au-dessous  ; 
cfttt  disposition  avait  été  observée  au  moment  du  premier  accouche- 
nienl  de  cette  femme.  Pendant  qu'on  l'examinait,  on  vit  subitement 
j*iftértts  diangw  de  fbrme  ;  à  Tendroit  où  commençait  le  second  lobe, 
e*esC-à«dire  ma  nirean  de  Tombilic,  on  sentit  beaucoup  plus  nettement 
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les  parties  fœtales  ;  elles  devinrent  si  superficielles  qu*on  comprit 
qu'une  profonde  lésion  venait  de  se  produire.  Le  faciès  dé  la  malade 
resta  calme  et  reposé,  et  rien  dans  Texpression  du  visage  ne  vint 
aider  au  diagnostic  de  rupture  utérine  ;  mais  le  toucher  donna  des 
renseignements  qui  ne  laissèrent  aucun  doute  ;  on  trouva  les  mem- 
branes flasques,  et  la  partie  fœtale,  qui  avait  été  si  nettement  dia« 
gnostiquée,  n'était  plus  accessible  ;  du  sang  noir  et  sirupeux  s'écou* 
lait  par  les  voies  génitales. 

M"^*  Henry,  saehant  que  M.  Tarnier  était  en  ce  moment  à  la  clinique, 
le  fit  prévenir. 

M.  Tarnier  approuva  en  tous  points  la  conduite  que  M"**  Henry  se 
proposait  de  tenir,  et  ne  pouvant  quitter  1  hôpital  des  Cliniques,  il 
pria  M.  Pinard,  dans  le  cas  où  une  autre  opération  que  la  version 
pelvienne  deviendrait  nécessaire,  de  bien  vouloir  le  remplacer. 

A  10  heures,  la  malade  fut  passée  à  Tamphilhéàtre  des  opérations  ; 
elle  avait  72  pulsations  par  minute  ;  la  température  était  à  37'*,4  ;  la 
respiration,  un  peu  accélérée,  se  produisait  32  fois  par  minute  ;  le 
premier  vomissement  porracé  eut  lieu  à  ce  moment. 

La  solution  de  continuité  du  tissu  utérin  était  située  au  niveau  de 
Tombilic,  là  où  les  membres  du  fœtus  étaient  très  superficiels.  La 
malade  fut  aussitôt  mise  sous  l'influence  du  chloroforme.  M<""  Henry 
introduisit  la  main  droite  à  10  h.  25  et  ramena  facilement  le  pied 
gauche  hors  la  vulve,  à  10  h.  27  ;  mais  l'extraction  du  siège  offrit 
assez  de  difficultés,  et  ce  ne  fut  qu'à  10  h.  40  qu'elle  fut  complète  ; 
on  avait  fait  évoluer  le  fœtus  du  côté  droit  ;  malgré  les  tractions  peu 
énergiques  mais  soutenues  faites  par  M"*^'  Henry,  la  sortie  de  l'abdo- 
men et  des  épaules  se  ût  très  lentement  et  ne  fut  terminée  qu'à 
10  h.  45.  La  tète,  très  volumineuse,  était  encore  retenue  au-dessus  du 
détroit  supérieur  ;  puisque  l'enfant  était  mort,  on  ne  devait  pas  hési- 
ter à  réduire  le  volume  de  la  tête,  pour  l'extraire  ensuite  sans  faire 
de  tractions.  M.  Pinard  décida  que,  pour  cette  opération,  il  se  servi* 
rait  du  basiotribe  de  M.  Tarnier.  Il  introduisit  le  perforateur  alésoir  à 
10  h.  49,  et,  à  10  h.  52,  la  première  branche  du  basiotribe  fut  intro- 
duite, le  premier  broiement  eut  lieu  et  il  s'écoula  peu  de  matière  cé- 
rébrale ;  il  était  alors  10  h.  55  ;  à  11  heures,  on  introduisit  la  branche 
droite,  et  à  11  h.  3,  le  basiotribe  articulé  broyait  une  seconde  fois  la 
tète  et  donnait  lieu  à  l'expulsion  d  une  certaine  quantité  de  masse 
encéphalique,  les  tractions  commencèrent  à  11  h.  5  et,  sans  efTorts, 
grâce  à  la  notable  diminution  de  la  tête  et  la  solidité  avec  laquelle 
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^  elle  était  s^'^îjXoffnùt  un  degré  de  wscénUon  pouvant  remon- 

Ijsuoce  ^^,^1^  pratiqué  aussitôt  après  l'accouchement,  fit  dia- 
le  cacher  yà^*^  \^jç  utérine  s'était  faite  transversalement.   Le 
g^dqtieT  q««  '*^^^  j^j^^^  ^^ns  la  cavité  péritonéale  ;  M«-  Henry 
pUicenia  était  P*^.^^.g|]g  ^  il  h.  20  du  matin  ;  puis  on  procéda  à 
/ît/a  «'^'*^''^"^^.*^.!^„  vaginale  avec  de  la  liqueur  de  Van  Swieten 
yjie  première  inj      ^^^nde  dans  Tulérus  avec  la  m^me  solution. 
^oubl&e,  puis      ^^  ^^  ^^^^  femme  avec  de  la  flanelle  que  Ton 
On  banda  la    ^     ]„,- mit  deux  sacs  de  glace,  et,  à  partir  de  ce 
seïta  aaseï,  p  ^^gulièrement  toutes  les  demi-heures  une  in- 

moment,  il  "J      g^  jg  la  liqueur  de  Yan  Swieten  pure.  On  la  snr- 
jection  vapn     ^^^^^  ^^^^^^  j^^  quarante-cinq  minutes,  on  lui  don- 
Teilla  *"^"^'^^^^^gg  l  centigramme  d'opium.  L'état  général  était  ton- 
nait une  pi        ^^.^  .j  ^  ^y^jj  refroidissement  des  extrémités.  A 
jours  le  ta^^^  ^^^  ^  ^^^^  ^^  température  à  38*,2  ;  32  respirations  par 

^  deaxième  vomissement  porracé  à  midi  10. 
'^'XL.  P-.  *28;  Temp.,  38«,2  ;  Resp.,  52. 

h  35.  P'»*^'»  T^™P-37*>2;  Resp.,  40;  troisième  vomissement 

ooiracé  à  1  ^' ®- 
o  h.  20.  P'f  <2<  •  T^P'  ^^^î  *^^*P'  ^^• 
Qh  20.P'f  '^»  Temp.,  37*  ;  Resp.,  40;  quatrième  vomissement  à 

4  fc.  20.  P.,  144  ;  Temp.,  37*;  Resp.,  48  ;  première  piqûre  d'éther 
à  5  fa.  ^  10*  »  deuxième  à  5  h.  35. 

5  h.  W.  P.,  <60  ;  Temp.,  37»  ;  Resp.  48. 

6  fa.  :^  Pm  <^  S  Temp.,  a6«,8  ;  Resp.  48. 
Cette  femme  gardait  toute  sa  connaissance  et  se  plaignait  d*une 

4ysfnét  très  intense  ;  il  y  atait  anurie.  Vers  3  heures,  le  faciès  de  la 
aiiMe  d»ngea  et  la  teinte  cyanosée  que  présentait  son  visage  alla 
io«(f0«rs  en  augmentant  ;  elle  se  plaignit  de  troubles  de  la  vue  ;  la 
nojpinifan  «'aooom plissait  très  difficilement,  elle  fut  prise  d*un  en- 
goariissenietti  dont  elle  ne  sortait  que  pour  demander  à  se  lever. 
Dk  no«r«tà7  heures  du  soir. 

C^msfif  eu  irmumaiisme,  —  Dilatation  exagérée  de  la  partie  infé* 
ne*t^  <îe  I^Dlléms  ;  non  engagement  de  la  partie  fœtale  ;  rétrécisse- 
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On  fit  Tautopsie  le  lendemain,  et  on  enleva  le  bassin  ;  on  reconnut 
alors  que  quelques  particularités  avaient  échappé  aux  investigations. 
La  description  en  sera  faite  ultérieurement.  Il  n*y  avait  aucune  lésion 
du  vagin  ni  du  col  de  l'utérus. 

Ihtvée  de  t intervention  pendant  deux  opérations  (céphalotripsie 
et  basiotripsie)  pratiquées  chez  cette  même  femme. 

Céphalotriptie.     Basiotrips}^. 

Tête  première.        Télé  dernière, 

Inlroduction  du  pet  forateur 9  b.  du  matin.       40  h.  49  du  malin. 

—  de  la  première  brandie.       9  h.    7  m.  10  h.  12  m.  — 10  h. 

55  m.  1*'  broiem. 

—  de  la  branche  droite. . .       9  h.    8  m.  Il  fa.  —  It  h.  3  m, 

2«  broiement 

Premières  tractions 9  h.  10  m.  11  h.    5  m. 

Extraction  complète ••       9  b.  20  m.  11  b.  10  m. 

Poids  de  Tenfant  avec  déperdition  do 

cerveau 2.230  gramm.       2^250  grammes. 

20  minutef,  21  minutes, 

La  première  opération  (céphalotripsie)  fut  faite  par  M.  Tar- 
nier  le  17  octobre  1882. 
La  seconde  (basiotripsie),  par  M.  Pinard,  le  25  juillet  1884. 


Obsebvation  III  (Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  la  Facaltér 

de  médecine  de  Paris). 

Bamtriptie  pratiquée  par  M.  Pinard,  (ObaervAlioo  prise  par  le  D'  Stopt^r, 
chef  de  clinique,  dans  le  service  du  D<'  Pinard,  suppléant  le  professeur 

PfljOt.) 

La  femme  L...,  âgée  de  33  ans,  est  accouchée  pour  la  première 
fois  le  !•«•  janvier  1877.  Elle  était  entrée  à  la  clinique.  On  se  proposait 
de  provoquer  le  travail.  Elle  est  partie  de  son  plein  gré  et  est  accou- 
chée chez  elle  à  8  mois  environ  d'un  enfant  mort  depuis  quel(|ues 
jours.  Elle  revient  le  26  septembre  1881.  Dernière  apparition  des 
règles,  premiers  jours  de  février. 

Bonne  grossesse,  rien  de  particulier  à  signaler.  Taille,  1  m.  2-4. 
Déformation  considérable  et  tout  à  fait  symétrique  des  membres  infé- 
rieui-s.  Cuisses  très  courtes,  pas  de  convexité  antéro-latémle  ;  tibias 
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tout  à  fait  recourbés,  à  convexité  antérieure  ;  la  crête  forme  une  sail- 
lie énorme  ;  ils  se  touchent  par  le  sommet  de  la  convexité  à  10  centi- 
mètres des  malléoles  internes.  Écart  de  23  centimètres  entre  les  ro- 
tules.  C'est  un  véritable  basset  à  jambes  torses. 

Dents  légèrement  cannelées  ;  incisives  un  peu  crénelées. 

Pas  de  déformation  sensible  du  visage  ;  pas  d*asymétrie  des  yeux. 
En  somme,  le  tronc  n^est  absolument  normal  nulle  part,  il  a  été  tou- 
ché par  le  rachitisme,  mais  les  déformations  des  membres  inférieurs 
sont  seules  remarquables. 

Le  26  septembre,  jour  de  son  entrée  à  la  clinique,  le  D**  Pinard 
juge  à  propos  de  provoquer  immédiatement  le  travail.  La  grossesse 
était  pai^venue  à  7  mois  1/2  environ,  et  Tenfant  paraissait  assez  volu- 
mineux. Le  diamètre promonto-souS'pubien  mesure  7  ccntim.  3  millim. 

Version  par  manœuvres  externes  ;  après  vingt-cinq  minutes  de  ten- 
tatives, le  D*"  Pinard  ramène  la  tète  au  détroit  supérieur,  en  0.  L  G.  T., 
puis  on  introduit  le  ballon  excitateur  du  professeur  Tarnier.  Cette 
introduction  demande  trente-cinq  minutes,  la  tète  s'étant  appli- 
quée sur  le  segment  inférieur,  on  ne  pouvait  arriver  à  engager  Tin- 
strument  entre  Textrémité  céphalique  et  l'utérus. 

Le  D'  Pmard  retire  Tinstrument  3  ou  4  fois,  et  à  force  de  persévé- 
rance, toujoura  sans  efforts,  Tinstrument  finit  par  pénétrer  et  le  bal- 
lon est  gonflé  et  reste  en  place. 

La  femme  est  prise  immédiatement  de  contractions  douloureuses. 

La  ceinture  eutociqui*  est  mise  pour  niainlenir  la  présentation. 

Le  soir  à  4  heures,  le  ballon  était  encore  en  place.  La  femme  souf- 
frait. État  général  bon  ;  elle  passe  la  nuit  à  la  salle  d'accouchements. 

Le  lendemain  matin,  j6  la  trouve  ne  souffrant  plus,  le  ballon  est  en 
grande  partie  dans  le  vagin,  je  le  retire,  il  a  le  volume  d*un  œuf  de 
poule. 

Le  D'  Pinard  Texamine;  il  y  a  eu  un  début  de  travail.  Segment  infé- 
rieur bien  ramolli,  Torifice  s*est  refermé  comme  cela  arrive  d'ordi- 
naire, mais  il  est  resté  mou  et  on  Tagrandit  facilement  avec  les 
doigts. 

Introduction  d'un  dilatateur  de  Bames.  On  y  injecte  250  grammes 
de  liquide.  Une  heure  plus  tard  le  gousset  du  ballon  dans  lequel  on 
place  rintroducteur  se  décolle  et  toute  Teau  s'échappe.  N'ayant  pas 
d'autre  ballon  sous  la  main  et  jugeant  la  dilatabilité  poussée  déjà  à 
un  assez  haut  degré,  le  D' Pinard  déclare  qu'il  reviendra  à  5  heures 
et  qu  il  opérera  si  la  porte  est  suffisamment  ouvertci 
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On  constate  qa%  la  tète  est  très  élevée  et  très  ossifiée.  Le  soir  à 
5  heures,  cpioique  la  dilatation  soit  suffisante  pour  opérer,  le  Dr  Pi* 
nard,  après  avoir  pratiqué  le  toucher  manuel,  la  femme  étant  chloro- 
formée, se  contente  de  rompre  la  poche  des  eaux  dans  l'espoir  que  la 
tète  se  moulera  sur  la  filière  pelvienne  et  donne  rendez^vous  aux 
assistants  à  8  heures. 

A  8  heures  1/2,  application  du  forceps  grand  modèle  de  M.  Tarnier 
faite  directement.  Tractions  continues  et  contenues  pendant  quelques 
instants.  On  y  renonce  en  constatant  que  rengagement  ne  se  fait  pas. 
La  femme  est  chloroformée. 

Basiotripsie  ;  introduction  du  perforateur  sans  difficultés  autres  que 
celles  qu*on  éprouve  toujours  en  perforant  une  boite  crânienne  très 
ossifiée.  Application  et  ailiculation  de  la  petite  branche  encore  sans 
difficultés.  Réunion  du  perforateur  et  de  celte  petite  branche  au 
moyen  du  crochet.  L*empIoi  de  la  vis  est  inutile.  Introduction  de  la 
longue  branche  plus  difHcile  à  cause  de  Tétroitesse  du  bassin.  On 
place  la  vis,  que  Ton  serre  avec  lenteur.  La  matière  cérébrale  s*é- 
coule  à  flots.  J  avais  maintenu  la  tète  pendant  Tintroduction  du  perfo- 
rateur. Je  la  maintiens  encore  pendant  Tintroduction  de  la  petite  bran* 
che,  puis  dès  que  le  perforateur  et  cette  branche  sont  réunis  par  le 
crochet  je  cesse  de  maintenir,  puisque  Tun  des  avantages  de  Tinstru- 
ment  est  d'immobiliser  la  région  fœtale. 

A  ce  moment  je  palpe  doucement  le  ventre  et  voici  ce  que  j*observe 
pendant  Tintroduction  de  la  deuxième  branche,  le  broiement  et  Tex- 
traction. 

La  grande  branche  introduite  dépasse  notablement  la  sphère  cépha- 
lique.  On  la  sent  à  travers  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  utérine 
comme  Tancien  céphalotribe  dont  les  branches  sont  plus  longues  que 
celles  du  basiotribe.  Avec  le  premier  instrument  on  est  obligé  de  con- 
tinuer à  maintenir  la  tète  tant  que  Tinstrument  n'est  pas  articulé. 
J'en  conclus  que  les  pressions  exercées  par  Taide  ont  pu  dans  certain 
cas  être  nuisibles.  Le  bec  des  cuillers  dépasse  l'extrémité  céphalique, 
et  bute  contre  la  paroi  utérine. 

Lorsque  le  broiement  commence*  je  constate  ce  que  j*avais  vu  déjà 
sur  le  mannequin*  c'est-à-dire  que  le  bec  de  la  plus  grande  cuiller 
ne  dépasse  plus  la  sphère  céphalique,  il  s'enfouit  dans  les  parties 
broyées,  la  télé  s'allongeant  en  s'aplatissant.  Une  calotte  osseuse, 
nettement  perceptible  à  travers  la  paroi  abdominale,  fait  saillie  à  la 
vue,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
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Le  Dr  Pinard  commence  l'extraction,  elle  se  fait  très  lentement  et 
presque  sans  effort.  La  tète  aplatie  tourne  pour  adapter  ses  plus 
grands  diamètres  au  diamètre  transverse  et  cette  rotation  est  indiquée 
à  la  fois  par  la  rotation  extérieure  de  Tinstrument  et  par  la  disparition 
de  la  calotte  osseuse  qui  faisait  saillie  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Engagement  facile,  nouvelle  rotation  au  détroit  inférieur;  extraction 
du  tronc  sans  difficultés.  Délivrance  normale,  injection  antiseptique 
vaginale  et  intra-utérine.  Tète  moulée  par  M.  Baretta.  Enfant  du  poids 
de  2,060  sans  la  substance  cérébrale. 

Le  lendemain  de  Topération  la  malade  a  37*  et  mange  une  cùte* 
lette  et  du  poulet. 

Le  30  septembre  la  température  s*élève  brusquement  à  39®.  Fluxion 
mammaire  intense  ;  seins  durs  comme  la  pierre,  douloureux  ;  on  les 
soutient,  on  les  comprime  et  on  met  en  permanence  des  cataplasmes. 
Eau  de  Vichy.  La  température  s*abaisse  à  37^  et  s*y  maintient  jusqu'à, 
la  sortie  de  Th^pital. 

Texamine  la  femme  au  spéculum  avant  son  départ  et  je  constate 
que  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  est  intacte,  le  vagin  net, 
et  le  col  hortensia.  L'opération  date  de  onze  jours. 

Examen  des  as  du  erdne.  —  Le  perforateur  a  pénétré  dans  le  crâne 
par  la  suture  occipito-pariélale  gauche,  près  de  la  fontanelle  gauche 
postérieure  qui  est  cependant  intacte.    • 

La  petite  cuiller  a  été  appliquée  sur  la  moitié  droite  de  l'occipital 
au-dessous  du  pariétal  droit.  Le  bec  de  la  cuiller  a  dû  saisir  Tos 
malaire. 

la  grande  cuiUer  a  broyé  le  temporal  et  le  frontal  gauche,  le  bec 
dépassant  Tos  malaire  et  touchant  le  maxillaire  supérieur  qui  a  été 
mis  de  champ. 

Pariétal  éroii  intact. 

Pariétal  gauche.  —  Fracture  oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en 
avant,  dans  toute  la  loogaenr  de  Pos.  Un  autre  trait  de  fracture 
s^éloigne  perpendiculairement  du  premier. 

Occipital.  —  Fracture  siégeant  à  1  centimètre  du  bord  droit  sur  toute 
la  longueur  de  cet  os.  Les  deux  fragments  sont  maintenus  en  contact 
par  le  péricrâne.  La  suture  qui  sépare  l'occipital  de  Tapophyse  basi- 
laire  a  été  tiraillée  et  les  cartilages  luxés. 

Du  côté  droit  du  trou  occipital,  fracture  siégeant  entre  le  condyle 
droit  et  rextrémîté  de  Tapophyse  basilaire. 
Frontal  droit.  —Fracture  partant  de  la  suture  sagittale  pour  aboutir 
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à  1/2  centimètre  de  Tapophyse  orbitaire  externe  en  passant  sur  la 
bosse  frontale. 

Frontal  gauche.  —Toute  la  voûte  orbitaire  est  séparée  du  frontal  au 
niveau  des  arcades. 

Temporal  droit.  —  L^apopbyse  zygomatique  est  fracturée,  la  partie 
écailleuse,  la  portion  mastoïdienne,  le  rocher  sont  intacts. 

Temporal  gauche.  —  Même  lésion. 

Sphénoide.  —  Le  corps  est  broyé,  les  grandes  ailes  sont  séparées  du 
corps  des  deux  côtés. 

Maxillaire  supérieur.  —  A  droite  Tapophyse  montante  est  fracturée, 
la  portion  palatine  est  broyée. 

Ou  côté  gauche,  Tos  malaire  est  séparé  du  maxillaire. 

Maxillaire  tn/érteur.  —  Rien  à  gauche,  à  droite  fracture  complète 
siégeant  à  Tangle  de  la  mâchoire. 

En  somme,  presque  tous  les  os  <mt  été  aplatis^  broyés,  ou  mis  de 
champ.  Cest  un  rrai  sac  de  noix. 

Obsbbyation  IV  (CtiDlqae  obstétriotle  et  gynécologique  de  la  Faculté 

de  médecine  de  Paris). 

Banolf^pfie  ftratiquée  par  Af .  Pinard,  (Obeervation  prise  par  le  D'  Stapfer, 
chef  do  clinique,  dans  le  service  du  D'  Pinard,  suppléant  le  profeéseur 
PiÛot.) 

La  femme  G...,  primipare,  âgée  de  23  ans,  entre  à  la  clinique  le 
7  octobre  au  matin.  Elle  est  en  travail.  Elle  n'aurait  marché  qu'à 
l'âge  de  3  ans  i/2.  A  cause  de  Tétat  de  souffrance  et  de  l'indocilité  de 
cette  femme,  on  est  obligé  de  remettre  Tinterrogatoire  complet  à  un 
autre  moment.  Règles  unies  le  28  octobre  1883,  grossesse  normale. 

Déformation  rachitique  manifeste  des  cuisses;  convexité  externe. 
A  un  examen  superficiel,  les  membres  inférieurs  semblent  bien  £aits  ; 
quand  la  femme  les  rapproche,  ils  sont  absolument  en  contact. 
Cependant  le  membre  droit  semble  un  pou  plus  court  que  le  gauche, 
mais  elle  affirme  qu'elle  ne  boite  pas.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  une 
différence  en  particulier  dans  la  configuration  des  pieds  qui  ne  peut 
s^exprimer  mieux  que  par  le  terme  employé  pour  l'asymétrie  de 
Tisage  des  rachiliques,  il  y  a  désharmonie. 

Sa  colonne  vertébrale  parait  droite.  Ventre  volumineux,  utérus  re- 
montant très  haut.  J'essaieinutilementdereconnaltrelaprésentationet 
la  position  par  le  palper.  Par  le  toucher  je  trouve  l'excavation  vide, 
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le  segment  inférieur  de  rutéras  très  élevé,  orifice  on  pea  moins  grand 
qu'une  pièce  de  5  francs.  Bords  épais  et  peu  souples;  au  centre  une 
petite  tumeur  mollasse  qui  pourrait  être  prise  pour  une  fesse  si  la 
femme  ne  disait  qu'elle  est  en  travail  depuis  trois  jours.  De  plus  cette 
portion  de  région  fœtale  accessible  est  pâteuse.  On  atteint  sans  difll- 
culté  le  promontoire.  Je  trouve  le  diamètre  P.  S.  B.  es  8  i/2.  Etat 
général  bon.  Fœtus  vivant.  La  femme  se  plaint  beaucoup,  mais  plus 
que  de  raison. 

Le  soir  à  4  heures,  la  dilatation  a  fait  des  progrès.  Ts37,8-  Parle 
toucher,  on  constate  une  présentation  du  sommet  0.  L  D.  T.  avec  une 
grosse  bosse  séro-sanguine.  A  6  heures  je  fais  donner  le  chloroforme 
à  la  femme  pour  pratiquer  le  toucher  manuel. 

Je  constate  d*abord  que  la  vulve  est  très  étroite,  mais  avec  de  la 
patience,  on  arrive  à  faire  pénétrer  les  quatre  doigts.  Les  bords  de 
roriûce  sont  applicables  au  pourtour  de  Texcavation,  bien  que  résis- 
tant à  la  façon  d'une  bande  de  caoutchouc.  Le  bassin  me  parait  ré« 
tréci  non  seulement  dans  le  diamètre  A.  P.,  mais  dans  le  diamètre 
transverse.  C'est  évidemment  un  bassin  à  viciation  complexe.  Je  vais 
chercher  le  D'  Pinard. 

A  son  arrivée,  le  D'  Pinard  constate,  les  déformations  relativement 
pen  accusées  des  membres  inférieurs  et  du  reste  du  corps,  des  diffi- 
cultés insurmontables  de  palper,  dues  &  la  tension  de  la  paroi  uté- 
rine. On  donne  du  chloroforme. 

Orifice  permettant  l'opération,  tête  très  élevée,  grosse  bosse' séro- 
sanguine.  Le  Dr  Pinard  pratique  le  toucher  manuel,  reconnaît  l'étroi- 
tesse  des  parties  molles.  Le  bassin  lui  parait  vicié  dans  le  diam.  antéro* 
postérieur  et  dans  le  diam.  bi-cotyloldien  gauche.  Application  du  for- 
ceps grand  modèle  de  M.  Tamier.  L'instrument  est  placé  directement. 
Tractions  continues  et  contenues.  Rien  ne  descend,  on  renonce  au  for- 
ceps. Fœtus  bien  vivant.  Introduction  du  perforateur  du  basiotribe  de 
M.  Tamier  laborieuse,  tête  très  ossifiée.  Je  la  maintiens  an  niveau  de 
l'axe  du  détroit  supérieur.  Sons  la  pression  elle  tend  à  fuir  en 
airière.  Enfin,  l'instrument  pénètre  brusquement  dans  la  botte  crâ* 
nienne.  Introduction  de  la  branche  courte  du  basiotribe,  difficile  à 
cause  de  la  grande  étroiiesse  des  os  et  des  parties  molles.  On  se  de* 
mande  comment  on  placera  la  longue  cuiller;  on  la  place  aisément^ 
ce  que  le  D' Pinard  attribue  à  la  flexion  produite  sur  le  rapproche- 
ment de  la  première  cuiller  et  du  perforateur,  rapprochement  pour 
M  on  fut  obligé  de  se  servir  de  la  vis  et  probablement  par  oon* 
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séqtient  de  faire  un  léger  broiement,  la  seconde  cuiller  étant  ainsi 
introduite  sans  difficulté  à  la  grande  surprise  des  assistants,  Tarticu- 
lation  se  fait  aisément  et  on  met  la  vis  en  place,  rapprochement  des 
deux  cuillers  très  laborieux,  écoulement  de  matière  cérébrale  mani- 
feste, mais  pas  très  abondant.  Les  deux  cuillers  étant  en  contact, 
on  fait  la  rotation  sans  aucun  effort,  les  tractions  commencent,  conti- 
nues et  très  contenues  ;  rien  ne  s'engage. 

On  désarticule  le  basiotribe  avec  quelque  difficulté.  On  le  remet  en 
place  et  cette  nouvelle  introduction  ne  présente  rien  de  particulier  à 
noter. 

Le  D' Pinard  me  prie  de  faire  le  broiement.  Je  constate  qu*il  est  pé- 
nible, la  résistance  est  grande  et  les  oreilles  de  la  vis  sont  trop  glis- 
santes, ce  qui  augmente  encore  la  peine.  Je  rapproche  les  cuillers 
jusqu'au  contact  parfait  avec  le  perforateur.  Le  D'  Pinard  fait  des 
tractions  toujours  continues  et  très  contenues.  La  région  fœtale  des- 
cend, le  périnée  bombe,  l'anus  s'entrouvre  et  la  tète  se  dégage  obli- 
quement :  restent  les  épaules.  Le  D' Pinard  me  prie  de  continuer  les 
tractions  à  sa  place  sans  cesser  de  tirer  si|r  le  céphalotribe  que  je 
maintiens  de  la  main  gauche,  je  touche,  je  constate  que  les  épaules 
sont  engagées  mais  vivement  pressée&par  les  parois  du  bassin  et  pla- 
cées dans  le  diamètre  oblique  gauche,  Tépaule  gauche  (du  côté  gau- 
che) se  trouvant  un  peu  plus  bas  queTépauIe  droite.  J'introduis  le  doigt 
dans  le  creux  de  Taisselle  de  ce  côté  et  j'essaie  de  ramener  cette  épaule 
sous  la  symphyse  du  pubis  ;  j'y  parviens  avec  beaucoup  de  peine  et 
seulement  quand  la  vis  à  tergo  me  vient  en  aide.  On  a  cessé  les  inha- 
lations de  chloroforme,  la  femme  pousse. 

Cette  rotation  n'est  pas  complète,  les  épaules  restent  un  peu  obli- 
ques; j'accroche,  le  bras  gauche  et  dégage  l'extrémité  antérieure  du 
diamètre  bi-acromial,on  faisant  sortir  le  bras,  à  l'imitation  de  ce  que 
J'avais  vu  faire  au  D'  Pinard  dans  une  expérience  où  le  bassin  me- 
surait 4  centimètres  et  où  le  fœtus  était  très  gros.  Gela  fait,  et  la 
femme  poussant,  je  crois  un  moment  que  le  périnée  va  refouler 
l'épaule  postérieure,  mais  la  rotation  n'a  pas  été  complète.  CSette 
épaule  reste  dans  le  diamètre  oblique  et  je  suis  obligé  de  faire  pour  elle 
ce  que  j'ai  fait  pour  l'autre  :  j'amène  le  bras  droit  au  dehors  et  le  dé- 
gagement du  reste  du  tronc  n'offre  aucune  particularité.  L'enfant  pré- 
sente un  enfoncement  manifeste  du  sternum  qui  a  été  aplati  par  une 
saillie  osseuse  du  bassin,  son  poids  est  de  2,850,  défalcation  faite  de 
1,200  grammes  pour  le  basiotribe.  La  boite  crânienne  est  absolument 
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vide  de  substance  cérébrale.  La  délivrance  présente  quelques  difficul- 
tés pour  le  dégagement  du  placenta,  elle  est  complète,  quelques  lam- 
beaux de  membranes  ont  été  amenés  au  dehors  avec  le  fœtus,  ils  ont 
été  saisis  par  Tiustrument  lors  de  la  réapplication.  Iigection  vaginale 
et  intra-utérine. 

Périnée  absolument  intact.  Le  lendemain  matin  la  température  est 
de  36^,5,  la  vulve  est  encore  un  peu  oBdémateuse.  La  femme  a  uriné 
spontanément.  On  Tavait  sondée  la  veille  après  Taccouchement,  avant 
la  délivrance,  une  petite  quantité  d'urine  étant  sortie  tout  à  fait  nette 
de  sang. 

Tête  absolument  et  régulièrement  aplatie,  voûte  et  base;  dans  le 
premier  broiement  les  cuillers  ont  été  appliquées.  Tune,  la  plus  courte, 
sur  le  front  entre  les  yeux,  le  bec  de  la  cuiller  passant  juste  au  niveau 
de  la  commissure  des  lèvres.  La  grande  cuiller  en  arrière,  mab  non  pas 
entre  les  deux  oreilles.  L'oreille  droite  se  trouvait  dans  la  fenêtre,  le 
bec  de  la  cuiller  arrivait  à  peu  près  à  l'épaule.  Donc  la  tète  était  saisie 
du  milieu  de  la  face  à  l'un  des  côtés  de  Tocciput,  application  en 
somme  un  peu  oblique. 

Dans  le  premier  broiement,  la  tète  a  été  saisie  d'une  face  latérale  à 
l'autre,  mais  un  peu  obliquement  également. 

Dans  la  fenêtre  de  la  grande  cuiller  se  trouve  une  saillie  osseuse, 
très  dure,  longue  de  6  centimètres  environ,  laquelle  doit  être  con- 
stituée par  le  maxillaire.  Température  moyenne  des  suites  de  cou- 
ches, '37<>. 

L'examen  ultérieur  a  permis  de  constater  une  asymétrie  du  bassin, 
plus  large  à  droite  qu'à  gauche,  ce  qui  explique  Tintroduclion  facile 
de  la  longue  cuiller,  rendue  en  outre  plus  aisée  par  la  flexion  de  la 
région  fœtale  due  à  l'application  de  la  cuiller  courte  sur  le  iront| 
comme  Tavait  foit  observer  le  D' Pinard  au  cours  de  Topération. 

Examen  de  la  tète  du  fœius.  —  Le  perforateur  a  troué  les  deux  pa- 
riétaux à  3  centimètres  du  centre  de  la  fontanelle  antérieure  ;  le  bord 
de  Torifice  n'est  éloigné  de  la  suture  sagittale  que  de  1  centimètre  à 
droite  et  de  3  centimètres  à  gauche.  La  pointe  du  perforateur  sem- 
ble donc  avoir  été  enfoncée  sur  le  pariétal  gauche,  tout  près  de  son 
bord  supérieur. 

Pariétal  droit.  —  Une  ûssure  intéressant  toute  Fépaisseur  de  Tos 
va  depuis  le  point  d'entrée  du  perforateur  jusqu'au  point  culminant 
de  Ja  bosse  pariétale;  puis,  se  réfléchissant  presque  à  angle  droit,  se 
dirige  vers  la  suture  tronto -pariétale  du  r6té  gauche. 
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Pariétal  gauche.  —  Légère  fissure  au  bord  supérieur,  perpendicu- 
laire à  ce  bord. 

Un  trait  de  fracture  vertical  s*étend  depuis  l*oriûce  du  perforateur 
jusqu'au  milieu  du  bord  inférieur  de  l*os,  partageant  ainsi  le  pariétal 
en  deux  moitiés.  La  moitié  postérieure  n*a  pas  bougé,  tandis  que  Tan- 
térieure  a  été  luxée  de  façon  à  se  trouver  en  contact,  par  sa  face  con- 
vexe avec  la  face  convexe  de  la  moitié  gauche  du  frontal,  la  suture 
fronto-pariétale  gauche  servant  de  charnière  à  ce  mouvement. 

Frontal,  —  Il  a  été  aplati  de  telle  sorte  que  les  deux  moitiés  de  la 
portion  verticale,  non  fracturées,  se  sont  rapprochées  Tune  de  l'autre, 
formant  ainsi  un  coin  antérieur  dont  la  suture  médio-frontale  consti- 
tue Taréte. 

La  partie  horizontale  du  frontal  est  réduite  en  fliies  esquilles. 

Occipital,  mm  Fracture  régulièrement  transversale  siégeant  à  un 
demi-centimètre  de.  distance  du  trou  occipital  dont  les.  bords  ne  sont 
pas  atteints. 

Temporal  droit  légèrement  fracturé  dans  sa  partie  écailleuse  ;  por* 
tion  pétreuse  intacte. 

Temporal  gauche  fracturé  dans  sa  partie  écailleuse,  intact  dans  sa 
portion  rocheuse. 

Le  corps  du  sphénoidCy  les  grandes  etpeiitea  ailes  de  cet  os,  Tapo- 
phjse  basilaire  de  Toccipital  sont  broyés  et  déplacés  de  telle  sorte 
qu'on  ne  trouve  plus  qu'une  bouillie  d*esquilles.  11  en  est  de  même 
pour  VethmoidCy  le  vomer^  les  cornets,  la  voûte  palatine ^  les  os  ungitis, 
le  maxillaire  supérieur  droit. 

L'os  malaire  droit,  saisi  par  la  branche  d'une  des  cuillers  est  réduit 
en  bouillie  ;  le  gauche  est  intact. 

Maxillaire  inférieur.  —  Sa  branche  montante  du  côté  droit  est 
firacturée  transversalement;  elle  est  intacte  du  côté  gauche. 


Observation  V  (Clinique  obstélricale  et  gynécologique  do  la  Faculté 

de  médecine  de  Pari8,\ 

Boâiotripsie  pratiquée  par  Af.  Pinard.  (Observation  prise  par  le  D'  Stapfer, 
chef  de  clinique,  dans  le  service  du  D'  Pinard,  suppléant  le  professeur 
Psjot.) 

Jeanne  R...,  entre  le  29  octobre  1884.  Elle  est  en  travail  depuis 
quarante-huit  heures.  On  a  fait  en  ville  des  applications  de  forceps 
infhictueuses. 
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Antécédents.  —  Elle  est  âgée  de  28  ans  et  demi.  Elle  est  primipare. 
A  1  an,  elle  se  tenait  sur  ses  jambes,  mais  à  partir  de  2  ans  jas* 
qu'à  5,  elle  n*a  pas  marché  ou  n*a  marché  qa*avec  des  mécaniques. 
Dernières  règles  le  6  janvier  1884.  Bonne  grossesse,  bonne  santé  habi** 
tuelle. 

Examen.  —  Déformation  très  accentuée  des  tibias  et  des  fémurs. 
Diamètre  promonto-sous-pubien  :  85  millimètres. 

Enfant  virant  en  O.I.G.T.  Bosse  séro-sanguine  énorme,  proéminant 
seule  dans  l'excavation.  Il  s'écoule  des  parties  génitales  un  liquide  noi- 
r&tre  infect.  De  plus;  le  palper  foit  percevoir,  au  niveau  du  bile  droit 
de  l'utérus,  de  la  crépitation,  ce  qui  fait  faire  des  réserves  immédiates 
pour  le  diagnostic,  jugé  grave  par  le  D'  Pinard.  * 

Application  du  grand  modèle  du  forceps  Tamier.  Tractions  contenues 
et  continues  à  plusieurs  reprises.  La  tête  ne  descend  pas. 

Basiottipsie.  —  Pendant  le  grand  broiement,  l'instrument  tourne 
de  telle  façon  que  la  rotation  est  complète  quand  le  broiement  est 
achevé. 

La  tète  s'engage  spontanément  et  tombe  sur  le  périnée.  Dégagement 
vulvaire  lent.  Aucune  lésion  de  la  vulve  et  du  périnée. 

L'enfant  sans  substance  cérébrale  pèse  3,850  grammes. 

Le  D^  Pinard  introduit  la  main,  munie  d'une  sonde,  dans  la  cavité 
utérine  et  fait  un  lavage  complet  de  l'utérus  avec  la  liqueur  de  Yan 
Swieten  dédoublée  et  chaufiTée  à  38*. 

La  paroi  utérine  se  contracte  sur  la  main.  Déchirures  à  l'union  du 
col  et  du  corps  de  l'utérus. 

Placenta  adhérent.  Délivrance  arUilcielle,  une  heure  après  l'opéra- 
tion. 

La  tète  a  été  saisie  irrégulièrement.  La  moitié  gauche  est  très  bien 
aplatie  ;  la  moitié  droite  l'est  moins.  La  plus  grande  épaisseur,  du  côté 
gauche,  est  de  3  centimètres  ;  celle  du  côté  droit  mesure  7  centimè- 
tres. Entre  les  cuillers,  4  centimètres.  Du  menton  à  l'occiput  la  tète 
mesure  18  centimètres. 

L'état  de  la  femme  ne  fit  que  s'aggraver  malgré  les  lavages  antisepti- 
ques. Elle  mourut  de  septicémie  le  1*'  novembre. 
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Obbirvation  VI. 

Bassin  vicié;  diamètre  promonto-sous^pubient  9  cent,  1/2;  basiotripsie  par  le 
D'ih'6emon/;^uén>on.  (Communiquée  par  le  D'Ribemont-DessaigneB,  agrégé, 
aoooocheur  de  l'hôpital  Beai:gon.) 

M>**  Deschamps,  sage-femme,  me  fait  appeler  le  14  avril  1884,  à 
11  heures  du  soir,  pour  secourir  une  de  ses  clientes. 

Cette  dame  est  en  travail  depuis  trente-neuf  heures.  Voici  quels 
sont  ses  antécédents.  Le  9  septembre  1866,  elle  a  mis  au  monde  à  la 
Maternité  un  enfant,  grâce  à  des  applications  de  forceps. 

Le  13  avril  1868,  elle  accouchait  spontanément  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière  d*une  fille  peu  volumineuse. 

En  1869,  fausse  couche  de  5  mois  et  demi. 

Elle  eut  ensuite  une  grossesse  gémellaire.  L'accouchement  eut  lieu 
à  Gochin  et  se  termina  par  une  application  de  forceps  pour  Tune  des 
jumelles  et  par  une  version  pour  Fautre. 

Nouvel  accouchement  en  septembre  1871,  celui-ci  est  spontané  et 
donne  lieu  à  la  naissance  d*une  petite  fille. 

Le  5  juillet  1872,  version  :  garçon  volumineux. 

Le  6  juillet  1874,  version  :  petite  fiUe. 

Le  20  septembre  1881,  accouchement  naturel  d'un  gros  garçon. 

M"*  Arthur  J...  a  fait  entre  temps  une  ou  deux  fausses  couches. 
Elle  s'est  présentée  chez  M*«  Deschamps,  le  14  août  à  2  heures  du 
matin  :  le  travail  commençait.  La  dilatation  se  fit  très  lentement,  car 
le  soir  elle  n'avait  qpie  la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc. 

Le  lendemain  15  avril  à  11  heures  du  matin,  elle  était  grande  comme 
une  pièce  de  5  francs  et  à  2  heures  elle  était  presque  complète.  Cé- 
dant aux  sollicitations  de  la  parturiante,  M"»*  Deschamps  rompit  les 
membranes  ;  à  partir  de  ce  moment  les  contractions  s'espacèrent  et  fi- 
nirent par  cesser.  En  même  temps,  aucune  partie  fœtale  ne  s'engageant, 
les  bords  de  rorifice  revinrent  sur  eux-mêmes,  devinrent  épais  et  durs; 
malgréremploi  de  la  belladone  et  des  grands  bains  prolongés,  cet 
état  de  choses  persista,  et  le  soir  vers  9  heures,  un  de  mes  anciens 
élèves,  M.  le  D»  Kahn,  fut  appelé  ;  sur  son  désir  on  réclama  mon  se- 
cours. 

Quand  je  vis  M»«  Arthur  J...  le  travail  avait  repris.  Les  contrac- 
tions étaient  extrêmement  douloureuses,  mais  il  n'y  avait  aucune  mo- 
dification dans  l'état  de  l'orifice.  Les  bords  durs,  épais,  limitaient  une 
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circonférence  de  5  centimètres  de  diamètre.  Sommet  élevé  0. 1. 0.  P., 
angle  sacro-vertébral.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  9  cent.  1/2. 

Je  fls  respirer  un  peu  de  chloroforme  à  la  malade  et  priai  mon 
confrère  de  continuer  les  inhalations  de  façon  à  procurer  un  peu  de 
sommeil  ou  tout  au  moins  de  calme. 

Le  lendemain  matin  à  10  heures,  je  trouvai  la  dilatation  complète. 
Je  fis  donner  de  suite  du  chloroforme  et  me  mis  en  devoir  de  prati- 
quer une  basiotripsie»  car  Tentant  avait  succombé  depuis  la  veille.  Le 
perforateur  futintroduit  avec  difficulté,  mais  Tapplication  de  la  bran- 
che gauche  et  de  la  branche  droite  fut  aisée.  Le  broiement  successif 
des  deux  moitiés  de  la  tète  se  fit  lentement.  Le  poids  seul  de  Tm* 
strument  suffit  à  l'engager  par  un  long  mouvement  de  spire  et  l'ame- 
ner de  la  vulve.  L'extraction  du  tronc  n*oiTrit  aucune  difficulté.  En- 
fant volumineux.  La  tète  était  complètement  aplatie  du  sommet  au 
menton.  Délivrance  naturelle.  Injections  intra-utérines  avant  et  après 
la  délivrance.  Suites  de  couches  normales. 

Observation  VIL 

Basiin  vicié  par  le  rachitisme;  diamèfre  pramtmtO'êouS'pubien^  7  cmr.  1/4  ; 
êommet;  basiotriptie  pa«*  ie  D^  ftibemani;  guiriêan.  (Commanlquée  pir  le 
D^  Ribemont,  agrégé,  aocoGeb^or  de  l'bdplUd  Beaiqon.) 

Je  suis  appelé  le  8  octobre  1884,  à  3  heures  du  soir,  chez  M"^  Porée- 
Maugin,  sage-femme  agréée  des  hôpitaux,  pour  voir  une  jeune  femme, 
R...;Victorine-Rose),  primipare,  âgée  de  24  ans,  domestique.  Cette  jeune 
femme  est  à  terme,  car  ses  deniières  règles  se  sont  montrées  le 
12  décembre  1883.  £lle  est  entrée  en  travail  le  7  octobre,  à  2  heures 
du  matin  ;  les  membranes  se  sont  rompues  spontanément,  à  midi,  chez 
la  sage-femme.  La  dilatation  était  alors  grande  comme  une  pièce  de 
2  francs.  Le  cordon  ne  tarde  pas  à  descendre,  et  lorsqu'à  3  heures 
Fexamine  la  malade  qui  offre  toutes  les  traces  du  rachitisme,  je  trouve 
une  anse  de  cordon  privé  de  battements,  engagée  dans  le  vagin.  La 
dilatation  a  3  ou  4  centime  Ires  de  diamètre.  La  partie  fœtale  est 
retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur.  U  est  très  facile  d  arriver 
sur  Tangle  sacro- vertébral  et  de  mesurer  le  diamètre  promonto-sous^ 
pubieti.  Celui-ci  n'a  que  7  centimètres  1/4.  La  symphyse  est  épaisse  et 
élevée.  Je  crois  pouvoir  évaluer  à  6  centimètres  la  dimension  du  dia- 
mètre utile.  Le  travail  marchant  régulièrement  d'ailleurs,  je  me  pro- 
pose de  revenir  dans  la  soirée.  A  9  heures,  je  me  trouve  près  de  la 
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malade,  en  compagnie  de  mon  interne  M.  Bourdel.  La  dilatation  est 
à  peu  près  complète.  Je  dispose  tout,  en  vue  de  la  basiotripsie,  que 
je  me  propose  de  faire. 

La  femme  endormie  et  placée   dans   une  situation   convenable, 
j'introduis  dans  le  vagin   deux  doigts    de  la  main   gauche,   et  je 
les  pousse  jusqu'à  la  partie  fœtale  (Sommet  O.LûX).  Le  perforateur 
est  alors  introduit,  à  travers  le  pariétal  antérieur,  dans  le  crâne  immo^ 
bilisé  par  M.  Bourdel,  à  Taide  de  pressions  exercées  au-dessus  du  pubis. 
La  perforation  faite,  je  déchire,  avec  la  pointe  de  l'instrument,  la  ma- 
tière cérébrale,  afin  d'en  faciliter  l'écoulement.  J'introduis  alors,  avec 
facilité,  la  première  cuiller  du  basîotribe,  que  j'applique  directement  à 
gauche.  Avant  de  rapprocher  cette  branche  du  perforateur,  je  m'assure 
que  la  pointe  de  celui-ci,  confiée  à  mon  aide,  n'a  pas  cessé  d'être  en 
contact  avec  la  base  du  crâne.  La  main  suffit  au  rapprochement  des 
deux  parties  de  l'instrument.  Il  ne  s'écoule  pas  de  matière  cérébrale. 
Ayant  fixé  cette  prise  à  Taide  du  crochet,  je  procède  au  placement  de 
la  seconde  cuiller,  que  je  ne  parviens  à  mettre  en  place  qu'en  la  faisant 
glisser  en  arrière  de  la  tête,  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque 
droite.  Je  la  r^imène  ensuite,  sans  grande  peine,  à  l'extrémité  droite 
du  diamètre  transverse  et  j'articule.  La  vis  est  mise   en   place,   et 
je  commence  à  broyer  très  lentement  la  seconde  partie  de  la  tète.  La 
matière  cérébrale  s'écoule  peu  à  peu.  Le  broiement  achevé,  la  tète  et 
rinstrument  esquissent  d'eux-mêmes  un  mouvement  de  rotation  de 
droite  à  gauche,  que  je  m'empresse  de  compléter.  De  très  douces  trac- 
lions,  que  je  comparerais  volontiers  à  celles  d'une  application  de  forceps 
facile,  font  parcourir  à  la  tête  le  canal  pelvien.  J'éprouve,  au  moment 
où  la  tète  apparaît  à  travers  la  vulve,  une  résistance  grande  que  je  ne 
puis  qu'attribuer  à  l'engagement  pénible  des  épaules.  Des  tractions 
soutenues  finissent  par  achever  son  dégagement.  Mais  il  m'est  impos- 
sible d'extraire  les  épaules  qui  sont  encore  élevées.  Je  vais  à  la  recher- 
che du  creux  axillaire  de  l'épaule  droite  et  j'exerce  avec  l'index,  re- 
courbé en  crochet,  une  forte  traction  sur  le  bras.  L'humérus  se  brise, 
le  bras  s'abaisse.  Immédiatement  le  train  s'engage  et  quelques  secon- 
des après  la  femme  était  accouchée. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  est  volumineux.  Il  pèse  3  kilogr.  450, 
non  compris  le  poids  de  la  matière  cérébrale.  Le  diamètre  bi-acromial 
mesure  14  centimètres.  La  tête  est  totalement  aplatie.  Elle  mesure 
4  cent.  1/2  à  5  centimètres,  dans  ses  diamètres  réduits  par  le  broiement. 
Tous  les  os  de  la  base  et  de  la  voûte  sont  désunis  et  brisés. 
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La  dâlrrrânce  se  fit  sa&tinddant.  Les  suites  de  couches  Itafeni  abso- 
lument normales,  grâce  aux  moyens  antiseptiques  mis  ea  oravre  (iiyec* 
tien  vaginale  de  Van  Swieten,  avant  et  ajurès  la  délivrance,  avec  la 
môme  liqueur). 

Vingt-quatra  jours  après,  la  femme  R...  partait  au  Vésinet. 

(A  suivre.) 


OVARITE  SUPPURÉE. 

ABCÈS    XNKTSTÉ     DE     L'OVAIRB     QAUGHS. 

PBLVI-PÉaiTONITB  RÉTROUTÉRINX. 

TUBBROULOSB  PULMONAIRB  PBU  ÉTBNDUX  —  MORT  RAPIDE. 

Par  le  D'  ■•«rlee  L.et«lle,  médecin  des  hôpitaux. 

L'observation  que  nous  rapportons  ici  n'a  poiu*  ainsi  dire 
pas  d'histoire  clinique.  La  malade  qui  en  fait  le  sujet  n'a  pas 
été  suivie  avec  tout  le  soin  désirable.  Elle  arriva  le  18  juillet 
dans  un  des  deux  services  dont  nous  venions  d'être  chargé 
comme  suppléant,  à  l'Hôtel-Dieu. 

A  son  entrée,  la  malade  se  plaignait  de  souffrir  de  violentes 
coliques  depuis  huit  jours,  de  diarrhée,  de  vomissements  et  de 
céphalalgie.  La  langue  est  sèche  ;  nausées,  diarrhée  abondante  ; 
le  pouls  est  petit  et  fréquent,  120;  T.  a.,  38*,8.  L'abdomen  est 
un  peu  ballonné  et  surtout  douloureux  dans  les  régions  épigas- 
trique  et  hypochondriaques. 

L'examen  de  la  poitrine  donne  des  renseignements  qui  pa- 
raissent importants  :  submatité  aux  deux  sommets,  dans  les 
fosses  sous-claviculaires  ;  la  toux  y  est  retentissante  ;  on  y 
entend  également  quelques  craquements  secs  ;  quelques  riles 
dans  le  reste  de  la  poitrine.  Les  signes  d'une  tuberculose  peu 
avancée  sont  donc  indiscutables. 

Restait  à  savoir  comment  interpréter  les  phénomènes  géné- 
raux accusés  par  la  malade.  Il  ne  fallait  pas  pensera  une  fièvre 
typhoïde  ;  la  rate  ne  donnait  pas  de  matité,  la  température 
était  peu  élevée.  Nous  songeâmes  à  une  poussée  tuberculeuse 
siibaigué  et  nous  nous  demandâmes  s'il  n'était  pas  possible 
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d'expliquer  les  douleurs  épigastrique  et  hypochondriaques  (le 
foie  et  la  rate  n'étant  pas  volumineux)  par  une  lésion  péritO'* 
néale  probable  et  tuberculeuse.  Malheureusement  le  toucher 
vaginal  ne  fut  pas  pratiqué  le  jour  de  l'entrée. 

Quatre  jours  après,  la  malade  succombait  presque  subite- 
ment, le  matin,  à  sept  heures  et  demie.  Elle  venait  de  se 
plaindre,  en  se  réveillant,  d'avoir  envie  de  vomir,  lorsqu'on 
s'aperçut  qu'elle  était  morte. 

Pendant  ce  court  séjour  dans  nos  salles,  les  phénomènes 
fonctionnels  et  généraux  n'avaient  pas  changé.  Nous  surveil- 
lions révolution  de  cette  fièvre  insolite,  en  soupçonnant  une 
péritonite  circonscrite  sus-ombilicale  de  nature  probablement 
tuberculeuse,  car  les  douleurs  restaient  localisées  àl'épigastre 
et  aux  hypochondres  (1). 

L'autopsie  nous  révéla  l'existence  d'une  pelvi-péritonite 
secondaire  à  une  ovarite  suppurée.  L'erreur,  on  le  voit,  était 
aussi  complète  que  possible.  Car,  comme  nous  le  disons  plus 
hB.s,  il  n'y  avait  pas  trace  de  lisions  îttberculeuâes idinslACdmié 
péritonéale,  pas  plus  d'ailleurs  que  dans  les  parois  de  l'ovaire 
abcédé.  L'examen  histologique  l'a  clairement  démontré  : 

Autopsie  faite  le  25  juillet  (2). 

Uencéphale  est  normal. 

Les  poumons  présentent  d'anciennes  adhérences  dans  toute 


(1)  La  courbe  thermométrique  a  été  reoueillie  aveo  soin.  Nous  la  doDOons 
ici.  Elle  est  remarquable  par  sa  faible  élôvatioo  et  iodlquo  bteo  le  pêu  d'inten- 
sité des  phénomèoes  généraux  : 

Température  axillaire  : 
18  juillet.  Soir,  38S6. 
Le  19.  Matin,  38o,4.  Soir,  38o,6. 
Le  20.      —      38«,2.    —     38«,4. 
Le  21.      —     88*,5.    —     38»,7. 
Le  22.      —     38«        —     38«,». 
Le  23.     —     38s2.    -^     39«. 
Mort  le  24,  à  7  heures  1/2  du  matin. 

(2)  Les  pièces  ont  été  présentées  h  la  Société  anatomiqne  (V.  Bull.  Soe. 
anatf,  séance  du  21  novembre  1884). 
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leur  étendue.  Quelques  tubercules  anciens,  surtout  vers  les 
sommets,  principalement  à  droite. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal. 

Les  Yoies  digestivessont  saines,  ainsi  que  le  foieet  les  reins. 

La  rate  est  peu  volumineuse,  diffluente. 

Dans  la  grande  cavité  péritonéale  on  ne  trouve  aucune  trace 
de  péritonite. 

En  revanche  l'excavation  pelvienne  est  comblée  par  des 
adhérences  péritonéales  étendues  entre  le  rectum,  Tutérus  et 
ses  annexes.  En  écartant  ces  adhérences  on  tombe  sur  uue 
péritonite  pelvienne  qui  s'est  collectée  du  côté  droit  en  formant 
une  cavité  limitée  en  avant  par  la  (ace  postérieure  de  Futé- 
rus,  et  la  face  postérieure  du  ligament  large,  droit,  et  en  haut 
parla  trompe  épaissie  et  accolée  au  péritoine  pelvien,  jusqu*au 
niveau  du  bord  droit  du  rectum,  auquel  le  pavillon  déformé 
et  épaissi  adhère  intimement. 

La  trompe  est  donc  considérablement  déviée  et  immobilisée 
contre  la  partie  postérieure  de  Texcavation  pelvienne. 

L'ovaire  droit,  recouvert  de  fausses  membranes  peu  ancien* 
nés,  est  couché  dans  une  sorte  de  nid  limité  par  la  trompe  en 
arrière,  le  ligament  rond  en  avant.  Dans  cette  région,  l'ovaire 
adhère  intimement  à  la  trompe  dans  une  étendue  d*au  moins 
2  centimètres  ;  cette  adhérence  commence  au  niveau  même 
du  corps  de  l'utérus,  en  sorte  que  Tovaire complète  pour  ainsi 
dire  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  purulente  intra-périto- 
néale. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  sont  différentes  et  beaucoup  plus 
étendues.  La  trompe  tout  d*abord  adhère  dans  toute  sa  hau- 
teur à  la  face  postérieure  deTutérus  ;  aussi  se  dévie-t-elle  après 
avoir  quitté  la  corne  utérine  gauche.  Son  trajet  est  le  suivant  : 
contournant  en  arrière  celte  corne,  elle  monte  verticalement 
sur  le  fond  de  Tutérus,  descend  aussitôt  sur  la  face  postérieure 
en  s'inclinant  à  droite  dans  ce  second  trajet  au  point  de  ga- 
gner la  ligne  médiane  ;  puis  arrivée  au  niveau  du  cul-de-sac 
postérieur,  elle  se  détourne  à  gauche  et  remonte  en  formant  un 
G,  pour  se  perdre  presque  aussitôt  dans  une  énorme  cavité 
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puruleDte  située  à  gauche  de  Tutérus.  Cette  cavité  purulente 
fCest  autre  chose  que  t ovaire  9uppur€.  Avant  de  la  décrire, 
notons  que  les  deux  trompes  sont  épaissies,  mais  surtout  la 
trompe  gauche,  laquelLs  est  considérablement  dilatée  au  point 
d'admettre  facilement  une  sonde  de  trousse  dans  sa  cavité  ; 
elle  est  remplie  de  pus. 

Uovaire  suppuré^  dans  lequel  s'abouche  la  trompe  gauche, 
forme  une  tumeur  du  volume  d'une  très  grosse  noix  ;  elle  est 
parfaitement  circonscrite  et  isolée  du  reste  de  la  cavité  péri* 
tonéale  ;  elle  est  remplie  de  pus,  et  ses  parois  sont  limitées  de 
la  façon  suivante  :  en  avant  par  le  ligament  rond  et  la  face 
potérieure  du  ligament  large  ;  en  haut  par  une  partie  des  an- 
nexes contenant  un  kyste  du  volume  d'une  grosse  noisette, 
rempli  d'un  liquide  citrin,  adhérent  au  bord  gauche  de  la 
trompe,  au  niveau  même  de  sa  réflexion  rétro-utérine.  Sa  pa- 
roi très  mince,  sous-péritonéale  (2  millimètres  environ), 
lisse  et  égale,  ne  permet  pas  de  considérer  ce  petit  kyste 
comme  Tovaire  altéré.  Sa  face  profonde  l'epose  sur  la  poche 
purulente  et,  en  deux  endroits  différents,  l'épaisseur  qui  l'en 
sépare  est  minime. 

La  cavité  purulente  correspond,  par  sa  partie  postérieure, 
à  la  terminaison  de  la  trompe  réfléchie  ;  ses  parois  sont  irré- 
guliëres,  anfractueuses,  surtout  à  sa  partie  antéro-iuférieure. 
On  y  trouve  des  cloisons  incomplètes  formant  des  sortes  de 
petits  diverticules  irrégulièrement  arrondis.  La  partie  la  plus 
antérieure  (celle  qui  touche  au  ligament  large)  offre  un  aspect 
remarquable  rappelant  parfaitement,  sur  une  surface  de 
2  centimètres  environ,  celui  que  présente  la  cavité  d'une  auri- 
cule  du  cœur,  avec  ses  colonnes  charnues  de  troisième 
ordre.  Il  s'agit  peut-être,  en  somme,  d'un  ovaire  kystique  peu 
volumineux,  ayant  subi  l'influence  d'un  processus  inflamma- 
toire :  dans  cette  hypothèse,  la  poche  aurait  préexisté,  la  sup- 
puration aurait  suivi.  C'est  à  cette  dernière  opinion  que  se 
rattacherait  le  pi*ofesseur  Gornil. 
L  utérus  est  peu  volumineux  ;  le  col  cependant  est  hyper- 
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trophié  et  sa  lèvre  postérieure  est  étalée.  Sa  cavité  est  nor- 
male. 

Rien  à  noter  ni  au  rectum,  ni  à  la  vessie.  En  aucun  point, 
on  ne  trouve  de  lésions  tuberculeuses. 

L*examen  histologique  des  parois  de  la  poche  ovarienne 
suppurée  n'a  pas  permis  de  retrouver  la  structure  de  laglande 
plus  ou  moins  altérée. 

Les  coupes  portant  sur  la  partie  postéro-inférieure  de  la 
poche  purulente  montrent  des  couches  successives  et  irrégu- 
lièrement disposées,  où  les  fibres  musculaires  lisses,  réunies 
en  faisceaux,  sont  encore  parfaitement  reconuaiâsables.  De 
grandes  fentes  vasculaires,  gorgées  de  globules  rouges  et  de 
leucocytes,  indiquent,  çàetlà,  le  passage  de  lacis  veineux  pro- 
pres aux  annexes  de  Tulérus.  Il  est  impossible  de  reconnaître 
dans  toutes  ces  régions  de  la  poche  ce  qui  pourrait  appartenir 
au  pavillon  de  la  trompe,  au  ligament  de  l'ovaire,  à  l'ovaire 
lui-même,  et  en  général  au  ligament  large. 

Les  artères  sont  nombreuses,en  tourées  fréquemment  de  nom- 
breuses cellules  embryonnaires.  Enfin,  dans  ce  tissu  si  riche  en 
fibres  lisses,  on  aperçoit  de  place  en  place  des  fentes  gorgées 
de  leucocytes,  sans  aucun  globule  rouge.  Ces  sortes  d'amas 
embryonnaires  ne  sont  que  des  fentes  lymphatiques,  car,  sur 
quelques  points,  on  reconnaît  une  bordure  incomplète  de 
cellules  endothéliales  plus  ou  moins  altérées,  mais  caracté- 
ristiques. 

Pas  trace  de  cellules  géantes,  ni  d'Ilots  de  follicules  tuber- 
culeux. La  plupart  des  petits  vaisseaux  capillaires  sont  re- 
connaissables,  aisément  isolés  par  Thématoxyline,  et  ne  pa- 
raissent pas  oblitérés.  Quelques  artérioies  sont  cependant  at- 
teintes d'un  léger  degré  d'endartérite. 

Sur  d'autres  coupes,  plus  antérieures,  la  paroi  n'est  pour 
ainsi  dire  composée  que  de  Ussu  ccmjonctif  gorgé  d'éléments 
embryonnaireSi  La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  (mé* 
thode  d'Erlich)  a  été  négative* 

La  présente  observation  se  passe  de  commentaires.  Elle  est 
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nolld  au  point  de  vue  oUnigue,  mais  la  descriptiou  clinique  de 
Tovarite  a  été  faite  de  main  de  maître,  et  nous  ne  pouvons 
nous  flatter  d'y  ajouter  aucun  détail.  Il  nous  reste  le  regret 
de  ne  l'avoir  point  constatée  sur  la  malade. 

Quant  à  Tautopsie,  elle  est  valable,  car  elle  a  été  faite  avec 
le  plus  grand  soin.  Qu'il  s'agisse,  en  réalité,  d'un  ovaire  déjà 
altéré  par  une  transformation  kystique  naissant  à  peine,  puis 
envahi,  sans  cause  connue,  par  la  suppuration,  ou  bien  que 
nous  soyons  en  présence  d'une. suppuration  ovarienne  et  péri- 
ovarienne  enkystée,  l'importance  du  fait  en  lui-même  est  con* 
sidérable.  Ovarite  suppurée  primitive  ou  secondaire  à  une 
lésion  kystique  antérieure,  c'est  toujours  à  un  abcès  de  [ovaire 
que  nous  avons  eu  affaire.  Et  cet  abcès  n'était  pas  tubercu- 
leux. Voilà  ce  qui  ressort  clairement  de  la  description  précé* 
dente.  Notre  excellent  maître  le  D'  Gallard,  à  qui  nous  avons 
montré  les  pièces  en  question,  a  confirmé  pleinement  notre 
diagnostic  anatomique.  Ce  document  a  donc,  à  nos  yeux,  une 
réelle  valeur,  et  c'est  la  raison  qui  nous  a  décidé  à  le  publier 
malgré  ses  lacunes. 


ÉTUDE  DU  THROMBUS  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN 

DANS  38S  RAPPORTS  AVSC  L' ACCOUCHEMENT 

Par  Materne  SASMoff,  roéd«oia  eo  chef  de  la  maison  d'accoQohemeot 

de  ia  Koloona  à  Saiut<Péterâbourg. 

{Troûail  de  la  clinique  d'accoitçhement  du  Prof.  Slaviansky.) 

Quels  que  soient  le  nombre  et  Timportance  des  travaux  d^à 
parus,  touchant  le  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin  dans  ses 
rapports  avec  Taccouchement,  on  ne  peut  considérer  la  ques- 
tion comme  suffisamment  étudiée.  Nous  trouvons  en  partie 
l'explication  de  ce  fait  dans  la  rareté  même  de  Taccident. 
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D'après  Winckel  (1),  il  ne  surviendrait  en  moyenne  que  1  fois 
sur  1,600  accouchements.  Hugenberger  (2)  Ta  observé  11  fois 
sur  14,000,  à  la  Maternité  de  Saint«Pétersbourg  ;  Hecker  (3) 
2  fois  sur  17,200,  à  Munich  ;  Spiegelberg  (4)  3  fois  sur  3,000  ; 
Charpentier  (5)  1  fois  sur  1,800  ;  enfin,  à  la  Maternité  de 
Saint-Pétersbourg  (6),  on  ne  compte,  sur  10,396  accouche- 
ments, que  8  cas  de  thrombus.  Encore  parmi  ces  derniers, 
2  reconnaissent-ils  une  cause  traumatique  (chute)  et  se  sont-ils 
produits  en  dehors  de  Taccouc^ement.  Si  nous  écartons  main- 
tenant les  statistiques  imparfaites  qui  proviennent  de  services 
d'accouchements  d'importance  secondaire,  pour  ne  nous  ba- 
ser que  sur  les  chiffres  que  nous  venons  de  citer,  il  en  résulte  : 
qtCen  moyetine^  Vhémaiome  de  ia  vtdve  et  du  vagin  se  rencontre 
1  fùù  sur  2,375  accouchements. 

Mais  la  rareté  de  l'accident  ressort  bien  davantage  si  nous 
groupons,  si  nous  mettons  en  regard  les  différents  cas  qui 
ont  été  observés,  et  les  particularités  de  l'accouchement  spé- 
ciales à  chacun  d'eux.  Ainsi,  depuis  1830,  époque  à  laquelle 
parut  le  travail  de  Deneux,  nous  n'avons  pu  relever  qu'une 
seule  observation  de  thrombus,  en  tant  que  complication  du 
travail  dans  1  cas  de  grossesse  triple,  et  0  seulement  qui  étaient 
associés  à  la  naissance  de  jumeaux.  Nous  ne  disposerions  que 
de  faits  encore  moins  nombreux,  si  nous  tenions  à  préciser 
l'importance  que  prend  l'hématome  lorsqu'il  survient  pendant 
la  première  période  du  travail,  c'est-sHiire  pendant  la  période 
de  dilatation  du  col.  Il  n'existe,  en  effet,  que  3  cas  de  cet 
ordre.  Nous  n'en  avons  à  peu  près  que  le  même  nombre,  cmq, 
sur  lesquels  nous  puissions  nous  fonder  pour  tâcher  d'éluci- 

0)  Winck^).  Palhohgieu.  Thérapie  d,  WoehenLeiL 

(2)  Hogenberger.  Peienbwrg  med.  Zeiieckrift^  1865. 

(3)  Hecker.  Beobaeht.  u,  Uniersueh,  a¥$  der,  GebOroMtoU  xu  Mùnchen^ 
1859-7»,  188t. 

(4)  Spiegelberg.  Uhrbuch  d.  Geburhh, 

{5)  Cbftrpentier.  Traité  pratique  des  accouckementip  II,  (883. 
(6)  Compt.  méd,  de  tétahUstement   d'ob$t4trique  de  Saint^-Pétenbeur^ 
1878*76. 
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der  celle  douJ)le  guesiioa  impoiïtante  :  l''  influence  de  la  pro- 
ductum  du  thrombus  eur  la  marche  du  travail  dans  les  cas  de 
grossesse  gémellaire;  2®  quelle  conduite  fauUil  suivre  quand 
Vhématome  apparaît  dans  Ptntervalle  de  la  naissance  des  deux 
fœtus?  Convient-il  d'intervenir  activementi  ou  est-il  préfé- 
rable de  confier  aux  seuls  efforts  de  la  nature  le  soin  d'expul- 
ser le  second  fœtus  à  travers  le  conduit  vaginal  obstrué  par  la 
tumeur?  Malheureusement  nous  ne  disposons  pas  encore 
d'éléments  assez  complets  pour  apporter  une  solution  défini- 
tive à  ces  questions. 

Les  exemples  précédents  n'arrivent  pas  cependant  à  mettre 
pleinement  en  relief  combien  nos  connaissances  touchant  le 
thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin  sont  insuffisantes.  Aussi, 
dans  le  tableau  suivant,  j'ai  essayé  de  grouper,  suivant  leur 
nature,  leur  siège,  le  moment  de  leur  production,  etc.,  en 
somme,  d'après  les  circonstances  essentielles  qui  les  caracté- 
risent, les  différentes  observations  d'hématome  qui  ont  été 
relatées  d'une  façon  plus  ou  moins  complète.  J*espère  que  ce 
tableau  permettra  de  bien  apprécier  combien  est  grande  notre 
pénurie  quant  aux  documents  relatifs  au  sujet  qui  nous  inté- 
resse. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  partie  statistique  du  sujet  qui 
réclame  de  nouvelles  informations.  Toutes  les  questions  théo- 
riques relatives  à  la  nature,  à  la  marche,  au  pronostic  et  au 
traitement  du  thrpmbus  exigent  que  Ton  recueille  avec  la  plus 
grande  exactitude,. un  grand  nombre  d'observalâons.  Ces  der- 
nières se  différencieront  de  celles- qui  ont  été  publiées  jusqu'en 
1870,  parce  qu'à  cette  époque,  les  principes  d'une  antisepsie 
rigoureuse  commencèrent  peu  à  peu  à  passer  dans  la  pratique. 

Toutes  ces  considérations  m'engagent  à  m'arrêter  un  instant 
sur  un  cas  d'hématome  survenu  durant  la  naissance  de  deux 
jumeaux  et  que  j'ai  observé,  à  la  seconde  maison  d'accouche- 
ment du  quartier  de  la  Kolonna.  J'ajouterai  ensuite  quelques 
réfiexioûs  touchant  les  différentes  phases  de  l'affection  qui 
posséderont,  je  l'espère,  un  intérêt  à  la  fois  théorique  et  pra- 
tique. 
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Je  trouve  d^ailleurs  dans  Wnsuffisancc  de  la  littérature 
médicale  a  propos  du  thrombus,  une  raison  de  plus  pour  bien 
étudier  le  fait  de  ce  genre  qui  s'est  présenté  à  mon  observation. 

Observation. 

Anna  K.^.^  primipare,  âgée  de  24  ans,  de  forte  constitution, 
entra  le  13  août  1883>  à  8  h.  15  du  matin,  à  lamaiaon  d'accou- 
chement plac^  sous  ma  direction.  Menstruée  à  16  ans,  ses 
règles  étaient  régulières  et  duraient  sept  jours.  Elle  ne  se 
souvint  pas  de  la  date  de  la  dernière  menstruation.  Elle  s*était 
très  bien  portée  tout  le  temps  de  sa  grossesse  ;  mais,  au  début  et 
sans  pouvoir  préciser  dans  quelles  circonstances,  elle  perdit, 
à  deux  reprises,  un  peu  de  sang.  Vers  le  milieu  de  lagestation, 
elle,  eut  luae  épistaxis .  La  rupture  de  la  poche  des  eaux 
eut  lieu  le  14  à  4  heure  du  matin.  Les  premières  douleurs 
apparurent  à  ce  moment,  d'abord  faibles,  puis»  vers  0  heures, 
elles  devinrent  plus  énergiques.  A  mon  arrivée  à  la  maison 
d'accouchement,  la  dilatation  ét^t  à  peu  près  complète  et  je 
constatai  une  présentation  du  sommet,  en  position  0. 1.  D.  P., 
la  tête  occupant  encore  la  portion  la  plus  élevée  de  l'excava- 
tion. Les  douleurs  étaient  normales.  Quant  aux  mensurations  i 
elles  fournirent  les  cbiflï'es  suivants  : 

DIstatice  totre  le»  K.  I.  A.  S 25  cent. 

— »  Cràles tt    ^ 

•-  Troohanten 81    — 

OroonféniiM  du  v«otre ..•••  103    •— 

H  autour  du  fond  de  la  matrice 33    — 

L*examcn  extérieur  faisait  supposer  qu*il  s'agissait  d'une 
gi*08scssc  gémellaire. 

Malgré  la  régularité  et  la  force  des  contractions,  le  travail 
n'avançait  que  très  lentement.  Trois  heures  après  la  dilata- 
tion complète  de  Torifice,  la  tête  restait  encore  aussi  élevée, 
suivant  le  diamètre  transversal  de  l'excavation.  Cependant,  au 
bout  d'une  heure,  elle  gagna  le  détroit  inférieur,  où  elle  arriva 
en  position  occipito-pubienne.  Enfin,  à  1  li«  25  m.  de  Taprës-* 


TUROHBUâ  I»  hk  VULVE  XT  DU  VAGIN.  451 

midi,  vint  au  monde  uneofut  vivant,  qui  pesait  2,800  gr., 
mesurait  47  ceotimètres  en  longueur  et  85  centimètres  de  cir- 
conférence céphalique.  Le  périnée  de  la  femme  était  intact. 
Le  palper  abdominal  permit  de  constater  la  présence  dans  la 
matrice  d'un  second  foetus  et  par  le  toucher  on  put  sentir  une 
deuxième  poche  des  eaux*  se  rendre  compte  que  Torifloe  cer^ 
vical  était  quelque  peu  rétréci  et  reconnaître  qu'il  s'agissait 
maintenant  d*une  présentation  du  siège.  Quant  à  la  femme, 
elle  se  sentait  très  bien.  Mais  en  Texaminant  de  temps  à  autre, 
je  m'aperçus,  au  bout  de  trois  quarts  d'heure,  que  le  côté  gau- 
che avait  augmenté  de  volume  et  formait  avec  la  partie  posté* 
rieure  et  inférieure  du  vagin  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule  et  de  coloration  bleu  foncé,  qui  en  outre  était  forte** 
ment  tendue  et  très  douloureuse  au  toucher.  Gomme  la  tumé» 
faction  augmentait  rapidement,  elle  créait  manifestement  un 
obstacle  sérieux  à  la  sortie  du  deuxième  fœtus.  Il  devenait  in* 
dispensable  de  terminer  l'accouchement  par  une  extraction 
rapide.  L'introduction  de  la  main,  qui  fit  beaucoup  souffrir  la 
parturiente,  ne  s'accompagna  d'aucune  espèce  de  difficultés. 
A  3  heures  de  l'après-midi»  rupture  artificielle  des  membranes 
et  extraction  par  les  pieds.  Dégagement  de  la  tète  venant  deiv 
nière,  d'après  la  méthode  dite  de  Prague.  Le  nouvel  enfant^ 
qui  était  du  sexe  féminin,  égalait  presque  son  frère  en  poids 
et  en  diioensions  :  poids,  2,100  grammes;  longueur,  46  cent.; 
circonférence  de  la  tète,  31  centimètres.  On  fit  la  délivrance 
suivant  la  méthode  d'expression  du  placenta,  de  Crédé.  Et  il 
ne  se  produisit  pas  d'hémorrhagie  externe.  L'accouchée  souf- 
frait beaucoup  dans  les  parties  génitales,  son  visage  était  dé* 
coloré  et  son  pouls  battait  quatre-vingt-dix  fois  par  minute. 
CSependant  l'état  général  était  satisfaisant. 

Après  l'accouchement,  la  tumeur  augmenta  rapidem^it  de 
volume,  prit  une  coloration  noirâtres  et  s'étendit  jusque  dans 
la  grande  lèvre  gauche.  Au  toucher,  on  put  constater  que  la 
cavité  du  vagin  était  le  siège  d'une  tuméfaction  proéminentet 
tendue^  et  qui  refoulait  la  matrice  en  haut  de  façon  à  rwdre 
la  portion  vaginale  inacoeseible.  Le  fond  de  la  matrice,  déjeté 
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à  droite,  fie  trouvait  à  22  centimètres  au*des8us  de  la  sym- 
physe pubienne*  Le  cathétérisme  de  la  vessie  était  rendu  très 
difficile. 

On  fit  prendre  à  l'accouchée  20  grains  de  seigle  ergoté  et  on 
appliqua  de  la  glace  dans  le  vagin  et  sur  les  parties  génitales 
-eitemes.  La  tumem*  cessa  d'augmenter,  les  douleurs  dimi- 
nuèrent et  la  femme  se  sentit  mieux. 

Gomme,  par  suite  des  réparations  que  Ton  faisait  dans  une 
maison  d'accouchement  voisine,  la  nôtre  était  un  peu  encom- 
brée, et  qu'on  jugeait  en  outre  prudenl  de  ne  pas  laisser  la 
malade  au  milieu  de  personnes  bien  portantes,  on  la  trans- 
porta avec  les  plus  grands  ménagements  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Slaviansky,  où  je  pus  suivre  très  minutieusement  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie.  En  voici  les  détails  : 

Le  premier  jour,  la  tumeur  ne  présente  aucune  modifica- 
tion. Il  existe  de  l'œdème  de  la  grande  lèvre  du  côté  droit. 
L'utérus  est  élevé,  dévié  à  droite  et  douloureux  à  la  palpa- 
tion.  T.,40o,  P.,  10O>  environ.  Traitement  :  sulfate  de  quinine, 
seigle  ergoté,  pansement  iodoformé,  injections  phéniquées  avec 
une  solution  à  2  1/2  0/0,  repos  absolu  et  défense  rigoureuse 
de  nourrir.  Les  injections  ramènent  un  nombre  considéra- 
ble de  caillots  sanguins. 

Le  troisième  jour,  la  cavité  vaginale  est  un  peu  plus  libre, 
cependant  la  tumeur  remonte  encore  assez  haut  pour  rendre 
inaccessible  la  portion  vaginale  de  l'utérus .  Les  grandes  lèvres 
sont  moins  enflées. 

Le  quatrième  jour,  les  lochies  ont  un  peu  d'odeur.  Elles 
sont  tantôt  jaunâtres,  tantôt  rougeâtres.  Il  se  produit  quatre 
épistaxis.  Les  évacuations  continuent  à  être  régulières. 

Le  huitième  jour,  21  août,  il  se  forme  au  niveau  de  la  mu- 
queuse qui  correspond  à  la  grande  lèvi*e,  et,  sous  la  symphyse, 
une  ouverture  qui  permet  au  doigt  de  pénétrer  dans  une  ca- 
vité, remplie  de  caillots,  limitée  en  dedans  par  le  vagin,  en 
dehors,  par  la  grande  lèvre. 

Les  injections  ramènent  un  assez  grand  nombre  de  caillots, 
de  couleur  foncée.  La  cavité  se  rétrécit  rapidement,  et  le  con- 
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duit  vaginal  devient  beaucoup  plus  facilement  perméable.  On 
ne  peut  cependant  encore  atteindre  la  région  des  culs-de-sac. 
La  matrice  est  toujours  douloureuse  au  palper.  Les  mictions 
se  font  tantôt  spontanément,  tantôt  à  Taide  du  cathétérisme. 

Le  onzième  jour  après  raccouchement,  trois  jours  après 
l'ouverture  spontanée  de  la  tumeur,  la  cavité  accidentelle  est 
presque  complètement  débarrassée  de  ses  caillots,  ses  parois 
sont  fermes  et  Toriflce  n'admet  que  difficilement  un  tube  de 
caoutchouc  de  calibre  moyen.  Fétidité  des  lochies  à  peine 
appréciable.  La  sensibilité  de  Tutérus  au  palper  a  presque 
complètement  disparu.  Le  fond  de  l'organe  est  à  0  cent.,  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Le  liquide  des  injections  ne  ramène 
presque  plus  de  caillots  derintérieur  de  la  cavité,  dont  l'ouver- 
ture est  devenue  plus  étroite.  Les  parois  vaginales  sont  encore 
douloureuses  et  tendues.  La  température  vespérale  oscille  ha- 
bituellement autour  de  38*. 

Un  mois  après  Taccouchement,  la  malade  est  en  état  de 
quitter  la  clinique.  Sa  santé  générale  est  des  plus  satisfantes. 
Depuis  dix  jours,  sa  température  et  son  pouls  sont  absolu- 
ment normaux.  La  cavité  de  la  tumeur  s*est  comblée  de 
bourgeons  charnus  et  son  ouverture  est  à  peu  près  fermée. 

Trois  mois  et  demi  après,  je  vis  Anna  K...,  elle  était  en 
parfaite  santé.  Elle  avait  déjà  eu  deux  fois  ses  règles  sans 
qu'elles  lui  eussent  occasionné  la  moindre  souffrance  ;  en  un 
mot  elle  ne  se  plaignait  de  rien. 

Mais  avant  d'entrer  dans  l'analyse  intime  du  cas  que  je 
viens  de  l'apporter,  je  désire  relater  brièvement  les  cas  ana- 
logues que  l'on  reti'ouve,  çà  et  là,  dans  la  littérature  médi- 
cale. 

Observation  I  (de  Baudelocque,  citée  par  Demax  et  Qirard)  (1). 
Au  moment  de  rexpulsion  de  la  tète  du  second  enfant,  on  remar- 

(1)  Girard.  Contribution  à  tétwfe  du  thromhus  de  la  valve  et  du  vagin 
dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  et  C accouchement  (Th.  Paris,  1874, 
p.  21). 
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qua  qu'il  se  formait  un  thrombus  qui  augmentait  rapidement  de  to« 
lume.  Il  occupait  la  partie  postérieure  du  vagin,  la  grande  lèvre  da 
c6té  gauche  et  la  région  fessière  correspondante.  On  incisa  la  tumeur 
•pour  écarter  Tobstacle  apporté  à  Taccouchement.  Jusqu'au  quator- 
zième jour,  Tétat  de  la  femme  resta  satisfaisant.  La  troisième  semaine, 
écoulement  ichoreux  et  mort  le  cinquante-unième  jour. 

OBamvATioii  II  (de  Sohneider)  (1). 

Formation  d'un  hématome  de  la  grande  lèvre  gauche  pendant  qu*on 
extrayait,  par  la  version,  le  second  fœtus  (déflexion  du  bras).  La  tu- 
meur se  rompit  durant  Textraotion  de  la  tète.  Gttérison. 

OasAavATioii  III  (de  Ané,  dtée  par  Jaequemler)  (S). 

L'hématome  se  produisit  après  la  naissance  du  premier  enfant.  Il 
prit,  en  très  peu  de  temps,  des  proportions  énormes  et  occupait  le 
vagin,  la  grande  lèvre  gauche  et  une  partie  de  la  région  fessière.  Inci- 
sion de  la  tumeur,  version  et  extraction  du  second  fœtus.  Troisième 
semaine,  suppuration  ichoreuse  et  fétide.  Mort  le  quarantième  jour. 

OliaiaVATioii  IV  (de  Hogenberger)  (3). 

Femme  Vllpare,  45  ans,  bonne  constitution.  Elle  entra  à  l'hôpital 
six  heures  après  avoir  mis  au  monde  un  des  jumeaux,  lequel  naquit 
vivant  et  fort.  Absence  des  battements  cardiaques  du  second  fœtus. 
Rémorrhagie  considérable,  pouls  presque  imperceptible,  làcies  pAle, 
extrémités  refroidies.  I^  grande  lèvre  gauche  était  le  siège  d*une  tu- 
meur tendue  de  la  grosseur  du  poing.  Absence  des  contractions  uté- 
rines. Terminaison  de  l'accouchement  par  l'extraction  du  second 
fœtus.  Délivrance  artificielle. 

Les  deux  premiers  jours,  l'accouchée  se  sentit  assez  bien.  Mais  le 
troisième,  elle  eut  des  frissons,  de  la  fièvre,  mal  à  la  tête  et  de  la 
fréquence  du  pouls.  L'hématome  se  rompit  et  il  s'écoula  une  grande 
quantité  de  sang  noii-  et  fétide.  La  cavité  occupait  une  partie  du  va- 
gin et  du  périnée.  Ln  Jours  suivants,  la  fétidité  des  lochies  augmenta, 

(1)  SiéMd'»  Jmumai,  XI,  p.  105. 

(I)  Jaoquemicr.  Manwl  dti  aecùttchementi.  Paris,  1S46,  p.  3S4. 

(3)  Pefersb.  Med.  ZeiUchrift.,  IX  Bd.,  1865. 
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et  l68  frissons  réapparurent.  Il  se  produisit  en, outre  des  douleurs 
dans  les  extrémités;  enfin,  la  mort  arriva,  par  pyokémie,  le  huitième 
jour. 

ÛBssfttATiDir  V  (de  Scaoïe^l)  (l)é 

Sur  quinze  observations  de  thrombus,  cet  auteur  a  également  vu 
une  fois  faccideht  survenir  dans  Vintervalle  des  naissances  de  deux 
jumeaux.  Ce  cas  se  termina  par  la  niùrt. 

Les  autres  cas  de  throélbes,  disséminés  dans  la  littérature 
médicale  et  qui  se  rapportent  à  des  grossesses  gémellaires,  se 
sont  produits  tantôt  au  cours  de  la  gestaticmi  tantôt  dans  la 
période  des  suites  de  couches.  Aussi,  ils  n*ont  pas  avec  le 
mien  des  relations  immédiates. 

Ainsi ,  Navas  (2)  a  observé  la  production  de  Thématome 
nheA  une  femme  VIpare,  enceinte  de  deux  jumeaux.  L'ac- 
cident survint  pendant  le  neuvième  mois.  La  tumeur  était  de 
la  grosseur  du  poing.  Navas  pratiqua  sur  la  partie  la  plus 
élevée  du  thrombus  une  incision  qui  fut  suivie  d*hémor« 
rhagie.  CMrison.  Pas  de  complication  durant  les  suites  de 
couche. 

Zucher  (3),  à  la  clinique  de  Spath,  vit  apparaître  un  héma-^ 
tome  le  sixième  jour  après  la  naissance  de  deux  jumeaux. 
CMnèon  parfaite. 

n  est  bon  de  rapporter  ici  un  cas  observé  à  Saint^Péters- 
bourg  (4),  à  la  maison  d'accouchement* 

On  constata,  après  la  naissance  rapide  (5  heures)  de  deux 
jumeaux,  un  hématome  déjà  rompu.  L'accouchée  présenta  des 
phénomènes  très  sérieux  associés  à  des  accidents  de  gangrène 
vaginale  et  de  paramétrite.  Elle  eut  de  la  fièvre  jusqu^au  dix» 
huitième  jour.  Cependant  elle  se  rétablit  parfaitement/ 


(1)  Bcuuooi.  Lehrbuck  der  Gehurish,  1867.  Bd.  IL,  p.  340. 

(2)  H«rvleax.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales  dans  les 
suites  de  couches,  Paris,  1870,  p.  492. 

(S)  Wiener  mêd.  Woekensekrifl^  ia78,  &«  52. 

(4)  Statistique  midic.  de  Ntabliss.  ^obst^  de  Saint-Péterèbous^. 
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On  a  observé,  dans  le  même  établissement  (1),  un  autre  cas 
d'hématome,  développé  tardivement,  à  la  suite  de  la  naissance 
encore  plus  rapide  (I  heure  28)  que  dans  le  fait  précédent,  de 
deux  jumeaux.  Déchipire  du  périnée.  On  flt  une  suture,  mais 
elle  se  défit.  Endométrite  diphthériiique  et  paramétrite  sep- 
tique.  Le  sixième  jour,  hématome  de  la  grande  lèvre  du  côté 
droit.  Mort  le  huitième  jour. 

Je  mets  de  côté  les  quatre  derniers  cas  de  thrombus,  pour 
ne  considérer  que  les  cinq  premiers  qui  sont  survenus  dans 
les  mêmes  cii*constances  que  le  mien. 

Il  en  résulte  que  dans  toute  la  littérature  médicale  que  j'ai 
eu  à  passer  en  revue,  je  n'ai  trouvé  que  cinq  observations 
dans  lesquelles  le  thrombus  est  apparu  dans  l'intervalle  des 
naissances  de  deux  jumeaux.  Deux  fois,  dans  ces  cinq  cas,  il 
est  arrivé  qu'on  a  incisé  la  tumeur  dans  le  but  de  lever 
l'obstacle»  et  deux  fois»  qu'on  a  eu  recours  à  des  opéra- 
tions dans  le  but  de  hâter  l'accouchement.  Enfin,  de  ces  cinq 
cas,  qucOre  se  sont  terminés  par  la  mort,  un  teul  a  abouti  à  la 
guérison.  Il  faut  ranger  parmi  ceux  qui  ont  eu  une  terminaison 
funeste,  celui  dans  lequel  l'hématome  a  été  incisé  pendant  le 
travail. 

Bien  que  nous  ne  disposions  que  de  quelques  faits  de  cette 
nature,  nous  pouvons  en  tirer  cette  conclusion  générale  : 
qu'en  pareilles  circonstances  Vhématome  est  dans  le  cas  dC ap- 
porter un  obstacle  sérieux  à  t accouchement  et  que  cet  obstacle 
peut  rendre  nécessaire  une  incision  destinée  à  faire  disparaitre 
la  tumeur.  Us  nous  indiquent,  en  outre,  que  nous  devons  ter« 
miner  artificiellement  l'accouchement,  ou  par  ce  procédé  ou 
d'une  autre  manière. 

D  un  autre  côté,  le  fait  que  l'incision  avait  été  faite  dans  lea 
cas  qui,  précisément,  se  sont  terminés  par  la  mort,  ne  nous 
permet  pas  d'y  avoir  recours  dans  des  circonstances  sem- 


(1)  nulUt.  médic.  de  Vétabliss.  obsi.  de  h  mewm  impériale  des  Bt^fanU* 
Trouvés  à  Saint'Pétersbmêrg^  l8iA-iS7i. 
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blablee,  ni  même  d'attendi-e  que  la  rupture  de  la  tumeur  se 
fasse  spoatanément. 

On  pourrait  peut-être  expliquer  en  partie  ces  terminaisons 
malheureuses  de  la  façon  suivante  :  Production  de  blessures 
ff'atcfies  créant  de  véritables  surfaces  d!* absorption  des  substances 
toxiques  et  existence  au  niveau  de  la  cavité  de  Vhémalome  de 
vaisseaux  béants  également  susceptibles  de  résorber  ces  éléments 
nocifÊ. 

L'ouverture  spontanée  ou  artificielle  des  thrombus  ou  dés 
abcès  qui  ont  pu  se  former  consécutivement,  lorqu*elle  a  lieu 
à  une  date  de  plus  en  plus  éloignée  du  jour  où  la  femme  est 
accouchée ,  peut  être  considérée  comme  moins  redoutable, 
pour  plusieurs  raisons  :  On  arrive  aujourd'hui  à  déterminer  la 
thrombose  des  vaisseaux  ruptures  ;  en  outre^  la  diminution  et, 
pour  ainsi  dire^  Vasepticité  de  t écoulement  lochial  constitueni 
des  avantages  importants  que  Von  peut  retirer  de  Remploi  de  la 
méthode  antiseptique. 

En  outre,  les  grands  dangers  que  peuvent  occasionner  les 
hémorrhagies  auxquelles  donnent  lieu  les  thrombus  ouverts 
(la  mort  a  été,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  8,24  0/0, 
ou  7,85,  causée  par  Thémorrhagie  seule,  voir  le  tableau  ci- 
joint) ,  me  décident  à  me  prononcer  contre  Tincision.  Môme 
dans  les  cas  où  Ton  observe  une  interruption  dans  l'accrois- 
sement de  rhématome,  et  dans  lesquels  Scanzoni  (1)  et  Hu- 
genberger  (2)  ont  conseillé  résolument  de  recourir  à  Tinci- 
sion,  cette  interruption  ne  nous  garantit  pas  absolument 
contre  une  hémorrhagie  nouvelle.  Plusieurs  auteurs  cités  par 
Winckel  (Haase,  d'Outrepont,  Laux  et  Deneux)  nous  ont 
rapporté  des  faits  de  cette  nature  dans  lesquels  on  vit  Thé- 
matome  se  remplir  et  se  vider  à  plusieurs  reprises,  en  don- 
nant lieu  à  des  hémorrhagies  successives.  Boronoff  (3)  cite 
également  un  cas  où  la  tumeur  se  rompit  et  se  remplit  deux 


(f  )  SoanzoDl.  Lehrbueh  dêr  Geburtsh,  1867,  B.  II. 
(S)  SakU'Péter$bowrg  med.  ZeiUehr,^  IX,  B.,  1865 
(8)  Schmdf»  Jahrburch.,  Bd.,  1852, 1879. 
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fois  avant  la  naissance  de  Tenfant.  Après  raccouchemeni,  elle 
se  remplit  une  troisième  fois  pour  se  rompre  de  nouveau  ei 
la  femme  succomba  avec  des  phénomènes  convulsifs. 

Le  D'  JastrebofT  a  également  observé  à  la  maison  d'accou- 
chement de  Pokrava  un  hématome  du  vagin  qui  se  remplit  à 
deux  reprises  différentes.  Le  cas  se  termina  heureusement. 
Il  était  survenu,  chez  une  primipai*e,  après  un  travail  qui 
avait  duré  12  heures.  L'histoire  de  cette  malade  m'ayant  été 
très  obligeanunent  offerte  par  le  EK  Jastreboff,  c'est  avec  son 
plein  consentement  que  je  la  rapporte  dans  ce  travail  : 

Obsbrvation  VI. 

Catherine  B...»  24  ans,  primipare,  entre  à  la  maison  d*accottehe*- 
hient  de  Pokrava  le  12  janvier  1880.  Sa  santé  a  été  bonne  avant  et 
pendant  la  grossesse.  Présentation  du  sommet  enO.  L  G.  A.  La  tète  est 
dansTexcavation.  Apparition  des  premières  douleurs  le  12  janvier,  à 
2  heures  du  matin.  Ruptures  des  membranes,  à  midi,  roriflce  étant 
complètement  dilaté.  Naissance  de  l'enfant  à  1  heure  10  minutes.  Dé- 
livrance naturelle  à  1  heure  30  minutes. 

Une  heure  après,  en  essayant  de  pratiquer  le  cathétérismey  on  re* 
marque  une  tuméfaction  qui  occupe  la  paroi  postérieure  du  vagin.  A 
ce  moment,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  très  algues  qui  se  loca- 
lisent dans  la  région  inférieure  du  bassm.  Elle  éprouve  comme  des 
besoins  d*&ller  à  la  garde-robe.  Elle  a  été  également  prise,  immédia*- 
tement  après  Taccouchement,  de  douleurs,  mais  d*uii  caractère  moins 
aigu.  Par  le  toucher»  on  constate  que  Texcavation  est,  presque  en 
totalité,  occupée  par  une  tumeur  qui  conflne  à  la  symphyse  pubienne, 
La  matrice  est  refoulée  en  haut  de  telle  façon  qu'on  atteint  à  peine  sa 
portion  vaginale.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  qu'au  niveau 
de  la  surface  antérieure  du  sacrum  la  tumeur  comprime  le  rectum. 
Au  bout  de  quelques  inslanls,  elle  se  rompt  brusquement  et  laisse 
échapper  une  grande  quantité  de  sang  qui  s*écoule  par  le  vagin.  On 
pratique  à  nouveau  Texamen  interne,  mais  on  ne  trouve  plus  de  tu- 
meur. Elle  se  reproduit  bientôt  néanmoins  au  même  endroit  et,  en 
quatre  heures,  elle  acquiert  les  dimensions  primitives,  puis  se  rompt 
de  la  même  manière,  mais  avec  moins  de  fracas.  Une  nouvelle  explo- 
ration fait  constater  qu*elle  n*a  pas  totalement  disparu.  Elle  ooosenre 
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encore  le  volume  d'une  petite  orauge  et  occupe  les  deux  tiers  supé- 
rieurs des  parois  postérieures  du  vagin.  On  applique  alors  de  la  glace 
et  ce  moyen  empoche  que  la  tumeur  ne  reprenne  ses  dimensions  pri- 
mitives, bien  qu'elle  continue  à  s'accroître  pendant  un  certain  temps. 
L'ouverture  de  l'hématome  permet  au  doigt  explorateur  de  pénétrer 
librement  dans  une  excavation,  remplie  de  caillots,  qui  siège  au  ni- 
veau de  la  portion  supérieure  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Le  deuxième  jour  après  l*accouchemeut,  on  transporte  la  malade  à 
la  <ilinique  du  professeur  Slaviansky. 

Pendant  une  quinzaine  de  Jours»  la  température  se  maintient  au-* 
tour  de  40«,  niveau  qu'elle  dépasse  de  temps  à  autre*  Le  pouls  est  à 
100  environ.  Lochies  odorantes.  On  irrigue  constamment  la  cavité 
avec  une  solution  phéniquée  à  Z  0/0. 

Trois  semaines  apràs,  la  malade  est  rétablie.  Quant  à  l'ouverture  de 
la  tumeur,  elle  n'est  pas  entièrement  cicatrisée,  mais  elle  n'est  plus 
représentée  que  par  une  fente.  11  existe  enfin  un  peu  d'épaississement 
au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

En  opposition  avec  les  partisans  de  Tincision,  Schrœder  (1) 
considère  la  résorption  spontanée  de  la  tumeur  comme  consti- 
tuant la  terminaison  la  plus  favorable.  Winckel  (2)  se  prononce 
également  contre  la  pratique  de  l'incision  immédiate,  même 
dans  les  cas  où  la  tumeur  cesse  de  s'accroître.  Hervieux  (3) 
dit  que  Tindication  d'y  recourir  dans  des  cas  d'urgence  et  de 
nécessité  absolue  n'est  pas  suffisante  pour  ériger  cette  pratique 
en  méthode.  Vernich  (4;  repousse,  d'une  manière  générale, 
Tincision  et  ne  la  conserve  qu'à  titre  d'opération  de  néces- 
sité, dans  les  cas  où  l'obstacle  ne  peut  être  autrement  écarté. 
Olshausen  (5)  fait  remarquer  tout  spécialement  les  dangers 
d'une hémorrhagie secondaire,  etreconnalt  qu'on  ne  doitinciser 
le  thrombus  que  s'il  apporte  de  sérieuses  entraves  à  l'accom- 
plissement du  travail.  On  peut,  en  se  fondant  sur  les  consi- 


(1)  Solirœder.  Lerbuch  der  Geburtskùlfe, 

(2)  Winckel.  Pathologie  u.  Therap,  d,  Wochenbett. 

(3)  Hervieux.  Loc.  cit. 

(I)  Vertiioh.  BtHragê  /*.  Gebuttih»  U.  (7yNJrft«i  itl. 
(I)  Yemlch.  Btiira^  f,  Gebwish»  «.  Oynmk.^  111. 
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dérations  précédentes,  poser  comme  règle  générale  :  dTéviter 
autant  que  possible  r  incision  de  r  hématome  que  F  on  pourrait 
pratiquer  dans  le  but  de  lever  Vobstacle  qui  gêne  la  naissance 
du  second  fœtus. 

Il  ressort  de  cette  règle  l'indication  de  l'opportunité  d'une 
intervention  active  quelconque  propre  à  hâter  Taccouchement 
et  du  temps  où  il  convient  d'y  avoir  recours. 

Gomme  il  est  possible  que  Thématome  augmente  tellement 
de  volume  qu'il  parvienne  à  créer,  en  dépit  des  interventions 
obstétricales  proprement  dites,  des  difficultés  très  considéra- 
blés  à  la  terminaison  de  l'accouchement,  l'incision  de  la  tu* 
meur,  malgré  tous  les  inconvénients  qu'elle  comporte,  peut 
devenir  nécessaire.  Aussi,  pour  toutes  ces  raisons,  dès  qu'il 
existe  la  moindre  apparence  de  la  formation  dun  thrombus^ 
est-il  sage  de  hâter  la  terminaison  de  V accouchement^  soit  par 
Vincision  elle-même ^  soit  par  un  procédé  différent^  en  réglant 
'  toujours  son  intervention  dCaprès  les  circonstances  particulières 
à  chaque  cas. 

A  ce  point  de  vue,  la  version  et  l'extraction  du  second  enfant 
sont  susceptibles  de  recevoir  une  large  application,  d'autant 
plus  que  la  sortie  du  premier  fœtus  influe  favorablement  sur 
la  dilatation  de  l'orifice  et  facilite  rinti*oduction  de  la  main  ou 
du  forceps  dans  les  voies  génitales. 

Sans  doute,  on  ne  peut  avoir  la  certitude  que  la  rupture  de 
l'hématome  n'aura  pas  lieu  tout  de  suite  après  le  travail.  Mais, 
en  aucun  cas,  il  n'est  sage  d'attendre  cette  rupture  pour  arri- 
ver à  se  mettre  un  peu  plus  tai*d  dans  la  nécessité  absolue  d'in- 
ciser. L'observation  que  j'ai  relatée  plus  haut  donne  à  penser 
que  la  rupture  de  la  tumeur,  même  dans  les  cas  où  elle  est 
suffisamment  volumineuse  pour  occuper  toute  la  hauteur  du 
vagin ,  ne  constitue  pas  un  fait  habituel.  Mais  si  l'on  perd  du 
temps,  si  l'on  néglige  d'intervenir  à  propos,  on  est  aloi-s  forcé 
d'inciser  pour  rendie  possible  la  terminaison  de  l'accouche- 
ment, et,  ce  faisant,  on  diminue  les  chances  de  guérison. 

On  peut  tenir  le  même  raisonnement  à  propos  d'un  héma- 
tome qui  survient,  à  l'occasion  d'une  grossesse  simple,  avant 
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la  naissance  doTenfant.  Cependant,  ici,  Tétat  des  voies  géni- 
tales, et  pour  ainsi  dire  leur  degré  de  préparation  pour  Tac- 
couchement,  peut  parfois  contre-indiquer  n'importe  quelle  in^^ 
tervention.  On  est  alors  dans  Tobligation  d'attendre,  auquel 
cas  la  rupture  spontanée  ou  Tincision  de  la  tumeur  deviennent 
absolument  nécessaires.  Et  il  n'y  a  pas  de  délai  possible,  lors- 
que surtout  le  thrombus  est  d'un  volume  considérable. 

On  voit  par  l'analyse  des  faits  que  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  est  forcé  d'attendre  lorsqu'on  assiste  à  la  forma- 
tion de  l'hématome,  sont  en  réalité  peu  fréquentes,  puisque 
sur  85  cas,  on  n'en  trouve  que  3  ou  3,5  0/0  pour  la  période  de 
la  dilatation  ;  26  ou  30,5  0/0  pour  celle  de  l'expulsion,  à  une 
époque  par  conséquent,  oùTétat  des  voies  génitales  n'ex- 
clui  pas  une  intervention  active;  enfin,  le  plus  grand  nombre, 
42  ou  40,4  0/0,  qui  étaient  associés  à  des  grossesses  simples 
et  11  ou  12,95  0/0  à  des  grossesses  multiples,  sont  survenus 
après  Taccouchement. 

La  méthode  de  thérapeutique  que  j'ai  adoptée  chez  ma  ma- 
lade a  été  basée  sur  les  indications  qui  ressortent  de  l'analyse 
des  faits  publiés.  Dès  que  je  me  suis  aperçu  de  la  formation 
de  rhématome,  j'ai  procédé  à  l'extraction  du  second  fœtus. 
Quelques  instants  après,  la  tumeur  avait  acquis  un  si  grand 
volume  qu'elle  obstruait  le  vagin  de  telle  façon  que  le  doigt 
explorateur  ne  pouvait  arriver  sur  la  portion  vaginale. 

Si  Ton  n'intervenait  pas  à  temps,  il  y  aurait  nécessité  im- 
périeuse, avant  de  procéder  à  quoi  que  ce  soit,  de  pratiquer 
l'incision,  ce  qui  en  plein  travail  doit  être  évité  pour  toutes 
les  raisons  que  nous  avons  données. 

Dans  notre  cas,  la  tumeur  s'est  rompue  il  est  vrai,  mais  la 
rupture  ne  s'est  produite  que  huit  jours  après  l'accouchement, 
à  une  époque  par  conséquent  où  les  conditions  dans  lesquel- 
les se  trouvaient  les  organes  pelviens,  quant  à  l'état  des  voies 
d'absorption  des  substances  nocives  et  à  la  nature  même  de  ces 
substances,  étaient  bien  différentes  de  celles  qui  existaient  sub 
partu. 

Je  voudrais  arrêter  ici  l'examen  de  mon  observation  :  toute- 
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fois,  je  désire,  auparavant,  dire  quelques  mots  sur  l'étiologie. 
de  rhématome.  Bien  que  ce  cas  ne  résolve  pas  définitivement 
la  question,  l'existence  de  quelques  circonstances  qui  ont  ac- 
compagné la  formation  de  la  tumeur,  ainsi  que  celle  de  eeiv 
taines  conditions  inhérentes  à  Torganisme  même  de  notre 
malade,  nous  engagent  à  revenir  sur  les  causes  de  Tacciâent. 
Il  est  difficile,  en  effet,  de  trouver  ime  affection  autour  de  la- 
quelle on  ait  réuni  des  causes  prédisposantes  et  déterminantes 
aussi  variées  et  parfois  même  aussi  incompatibles,  qu'à 
propos  de  la  pathogénie  du  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la  grossesse  par  elle* 
même  détermine,  dans  tout  Torganisme  de  la  femme  et,  plus 
particulièrement,  au  niveau  de  ses  organes  pelviens,  une  série 
de  modifications  qui  constituent  tout  autant  de  conditions  fa- 
vorables à  la  production  de  l'hématome  sous  l'influencedesdit 
férents  phénomènes  du  travail. 

Mais  tout  en  faisant  jouer  à  la  grossesse  le  rôle  de  cause 
prédisposante,  ils  font  remarquer  que  les  modifications  provo- 
quées par  l'état  de  gestation  doivent  être  poussées  jusqu'à  de 
certaines  limites,  limites  qui  ne  sont  pas  fatalement  atteintes 
dans  tous  les  cas  de  grossesse,  et  que,  seulement  dans  ces  con« 
ditions,  la  gravité  peut  devenir  cauM  prédUpoiantê. 

Selon  Jacquemier  (1),  le  développement  de  ia  matrice,  à 
une  certaine  époque  de  la  gestation,  apporte  une  gêne  à  la 
circulation  dans  la  veine  cave  inférieure»  gêne  si  marquée  chez 
certaines  personnes,  qu'elle  détermine  l'œdème  et  les  varices 
des  extrémités  inférieures  de  la  vulve  et  du  vagin.  D*aptés 
cet  auteur  cependant,  la  grossesse  ne  suffit  pas  pour  provo* 
quer  la  formation  du  trombus.  Il  faut  en  outre  le  concours 
d'une  cause  occasionnelle,  d'origine  traumatique  le  plus  sou- 
vent. Cette  opinion  touchant  l'importance  de  la  gravidité  en 
tant  que  cause  prédisposante  s'est  répandue  trente  ans  après 
Jacquemier.  Hucher  (2;  considère  également  comme  ciroon» 


(1}  Jacqaemier.  Manuel  de»  acco%àch,^  18i6. 
(î)  Wiener  med.  WoehemcHr.^  1871,  n«  52. 
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Stances  favorables  à  la  produotion  de  Phématome  :  l'hyper* 
trophie  du  système  vasculaire  pelvien  et  les  dilatations  àes 
vaisseaux  qui  se  rupturent  par  le  fait  du  passage,  trop  rapide, 
de  la  tète  fœtale.  D'après  Spiegelberg  (1),  l'augmentation  de  la 
pression  intra-abdomlnale  et  la  stase  gui  en  résulté  dans  les 
vaisseaux  pelviens,  tels  seraient  les  véritables  facteurs  pathogé* 
niques. 

Tout  récemment,  Charpentier  (2)  vient  d'accorder  aussi  une 
grande  importance  à  l'hypertrophie  du  globe  utérin  et  aux 
troubles  circulatoires  qui  en  dérivent,  comme  causes  prédis<* 
posantes  de  l'hématome.  Oirard  (3)  émet  une  opinion  sem* 
blable  touchant  le  rôle  que  joue  la  matrice  à  la  fin  de  la 
grossesse.  Plus  l'utérus  augmente  de  volume  et  plus  il  pro« 
voque  la  stase  sanguine,  plus  aussi  la  production  du  thrombuS 
sous  rinfluence  des  causes  déterminante^,  telles  que,  travail 
itnUf  séjour  prolongé  de  la  tête  dans  Vecocavation^  etc...  est  cer-» 
taine. 

En  dehors  de  l'influence  qu'on  accorde  à  la  grossesse  sur  le 
développement  de  l'hématome,  par  suite  des  troubles  circula- 
toires et  des  dilatations  veineuses  qu'elle  occasionne,  certains 
auteurs  ont  encore  essayé  de  rattacher  le  développement  de  la 
tumeur  à  des  conditions  spéciales  de  structure,  à  un  état  ana* 
tomique  particulier  des  organes  génitaux  durant  la  gesta- 
tion. Laborie  (4),  Vernich,  Oirai'd  et  Hugenberger  signalent 
particulièrement  le  développement  considérable  du  système 
vasculaire  des  parties  génitales  à  la  &n  de  la  gestation. 

Mais  d'un  autre  côté,  il  y  a  un  certain  nombre  d'auteurs 
qui  ne  résolvent  pas  la  question  de  la  pathogénie  du  throm- 
bus  par  les  circonstances  prédisposantes  créées  par  la  gros- 
sesse. Ainsi,  bien  qu'admettant  que  les  effets  de  la  gène  cir- 
culatoire dans  les  organes  pelviens,  et  particulièrement  les 


a^t^^^^ta 


(i)  Spiegelberg.  Lehrb,  der  Gebuvtsh. 

(2)  Chappenlicr.  Loc,  ciL 

(3)  Girard.  JLoc.  cit. 

(4)  Laborie.  Bulletin  de  VAcad,  de  méd,,  séance  du  6  nov.  1S60. 
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dilatations  des  veines  portées  jusqu'à  Tétat  variqueux,  peuvent 
assurément   prédisposer  à  la  rupture  des  parois  vasculaires 
et  à  la  production  des  épanchements  sanguins,  Winckel  fait 
néanmoins  remarquer  que   ces  épanchements  surviennent 
même  en  Fabsence  totale   de  varices.    Ainsi,  sur  50  cas 
recueillis  par  lui,  six  fois  seulement  on  avait  noté  l'état  vari- 
queux. En  outre  les  contributions  des  autres  auteurs  confir- 
ment  sa   manière    de    voir.  Sur   15    cas,  Scanzoni    n'en 
trouva  qu'un  qui  s'accompagnait  de  dilatations  veineuses  ;  sur 
43  cas  rassemblés  par  Perret,  deux  fois  seulement  on  avait 
constaté  des  varices.  Braûn  et  Hugenberger  ayant,  chacun 
de  leur  côté,  observé  11  cas  d'hématome,  n'ont  dans  aucun 
noté  l'état  variqueux  ;  en&n  sur  18  cas  dans  lesquels  il  exis- 
tait des  varices  de  la  vulve  développées  à  un  très  haut  de- 
gré, Hugenberger  (1)  déclare  qu'il  n'eut  jamais  à  constater  la 
coïncidence  de  ruptures  vasculaires.  Parmi  les  85  cas  que 
î'ai  relevés  dans  la  littérature   médicale,  il  n'y  en  avait  que 
6  dans  lesquels  on  avait  noté  la  présence  de  varices. 

Il  existe  également  des  divergences  d'opinion  touchant  l'in- 
fluence de  la  primiparité  considérée  comme  cause  prédispo- 
sante du  thrombus.  Braûn  (2),  Hervieux  (3),  Spiegelberg  (4), 
semblent  disposés  à  admettre  que  l'accident  s'observe  plus 
fréquemment  chez  les  primipares  et  qu'en  somme,  les  pre- 
miers accouchements  en  sont  des  conditions  prédisposantes. 
Certains,  à  l'exemple  de  Hervieux,  expliquent  le  fait  par  l'étroi- 
tesse  et  la  rigidité  des  parties  génitales.  D'autres,  avec  Spie- 
gelberg, trouvent  dans  l'union  intime,  chezles  primipares,  des 
vaisseaux  et  des  tissus  environnants  une  condition  favorable  à 
la  rupture  des  parois  vasculaires  sous  l'influence  de  leur  disten- 
sion brusque  et  du  décollement  de  la  muqueuse  pendant  le 
travail. 


(i)  JLoc.ct<.,p.  266. 
(S)  Loc.  cit. 

(3)  Loe,  ciL 

(4)  loe.  eiL 


ÀTQg.) 


■3 


-  J 


! 


i 

■ 


I 


X 


r 

1 
i 


I- 


1 


I- 


■Ml 


lu  io 


7 


f 


II 


TTi 


^ 


1 


n 


t= 


ci 


t 


•s 

ci 


V» 


/ 


12 


1 


I 


THAOMBUS  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN.  465 

Jacqaemier  et  Winckel  ne  sont  pas  d'avis  que  les  primi- 
pares soient  les  plus  sujettes  à  ce  genre  de  complications.  Sur 
50  cas  réunis  par  Winckel,  il  y  a  12  primipares  et  18  multi- 
pares (20  fois  cette  distinction  n'a  pas  été  indiquée).  Sur  les 
85  que  j'ai  rassemblés,  23,  soit  27  p.  100,  appartenaient  à  des 
primipares  et  40,  soit  48  p.  100,  à  des  multipares  ;  21  fois,  soit 
25  p.  100,  la  distinction  n'a  pas  été  faite. 

Si  nous  considérons  maintenant  la  relation  qui  existe  d'une 
façon  normale  entre  le  nombre  des  primipares  et  des  multi- 
pares, diaprés  les  statistiques  fournies  par  les  maisons  d'accou- 
chement, nous  arrivons  au  rapport  suivant  :  1/1 .7  (1).  Or,  on 
obtient  à  peu  près  le  même  rapport,  1/1,8,  pour  les  primipares 
et  les  multipares  considérées  au  point  de  vue  de  la  fréquence 
de  l'hématome.  Cette  complication  s'observe  donc,  relative- 
ment, aussi  souvent  chez  les  unes  que  chez  les  autres. 

On  arrive  ainsi  à  cette  conclusion  générale  :  si  la  grossesse 
peut^  par  eUe-mime^  donner  naissance  à  un  grand  nombre  de 
drconsiances  qm  semblent  propres  à  favoriser  tes  déchirures 
vasculaires  et  la  production  de  r hématome,  il  rCen  est  pas  moins 
vrai  qu'en  réalité  cette  influence  ne  peut  être  démontrée  par  ta- 
nalyse  des  données  statistiques  basées  même  sur  les  cas  dans  les* 
quels  les  conditions  fâcheuses  se  trowoaient  être  complètement 
réalisées.  (Varices,  étroitesse  des  voies  génitales  chez  les  pri- 
mipares.) 

On  s'explique,  par  tout  ce  qui  précède,  la  tendance  qu'ont 
eue  les  auteurs  à  chercher  les  causes  du  thrombus  dans  des 
circonstances  spéciales  à  l'évolution  du  travail.  Us  ont  ainsi 
invoqué  la  longue  durée  de  l'accouchement,  le  séjour  prolongé 
de  la  tète  dans  Texcavation,  comme  causes  principales  de  l'hé- 
matome. Au  contraire,  Hervieux,  Cazeaux,  Girard,  Braun, 
" — -  —  ^   -  —  I — — 

(I)  Compte»  médicin,  de  ia  maison  d'aeeouehement  de  Saint-^Pétershourg, 
1673-76  (YOir  p.  8),  I,  2. 
/d.  1877-1880  (p.  23),  I,  2,  4. 

Heeker.  Beobacht.  u.  Untersueh.  v.,  1950-1879,1,  1,  4. 
CuDiUo  Fani.  KHniMeke  MUthtilungen,  Wlen.,  1883, 1:1,3. 
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Hecker,  Spi6gelberg,Hildebrant(l),  mettent  en  cause  la  grande 
rapidité  du  travail  et  la  distensioa  brusque  des  parties. 
MaiS|  après  avoir  soigneosement  examiné  un  grand  nombre 
de  faits,  on  peut  dire  que  dans  la  plupart  d'entre  eux  Taccou- 
chement  avait  été  normal  et  que  les  femmes,  atteintes  d'héma- 
tome, étaient  jeunes  et  bien  portantes.  11  fois  seulement 
Tépanchement  sanguin  a  coïncidé  avec  des  interventions  ob- 
stétricales, dont  7  fois  des  applications  de  forceps.  Dans  4  cas, 
il  y  avait  rétrécissement  du  bassin  ;  dans  2,  présentation  de  la 
face  ;  dans  2  autres,  présentation  transversale. 

Nous  trouvons  12  cas  d'accouchement  prolongé  (14, 11  p.  100) , 
6  d'accouchement  précipité  (8,24  p.  100). 

Nous  voyons  ainsi  que  les  circonstances  fâcheuses  qui  com«> 
pliquent  l'accouchement,  qu'elles  se  rapportent  à  la  mère  ou 
au  fœtus,  ne  représentent  pas  des  causes  essentielles  de  la 
production  du  thrombus.  Le  fait  résulte  aussi  des  statistiques 
de  Winckel.  Sur  50  cas,  en  effet,  il  n'y  eut  que  7  fois  interven- 
tions artificielles,  dont  4  avec  le  forceps,  et  2  fois  rétrécisse» 
ment  du  bassin. 

L'observation  que  j'ai  relatée  attire  particulièrement  l'atten- 
tion par  un  ensemble  de  symptômes  qui  fournissent  une  iudi- 
cation  touchant  les  modifications  vasculaires  que  j'ai  indi- 
quées plus  haut.  Ainsi,  nous  voyons  que  notre  malade  a  eu, 
pendant  la  période  des  suites  de  couches,  des  épistaxis  répé- 
tées, qu'elle  en  a  eu  également  vers  le  milieu  de  la  grossesse, 
et  que,  même  au  début  de  celle-ci,  elle  a  perdu  du  sang  par  les 
voies  génitales. 

Seules,  les  altérations  vasculaires  peuvent  expliquer  l'appa* 
rition  de  rhématome  au  cours  d'un  accouchement  normal,  ou 
sa  produaion  à  l'occasion  d'efforts,  de  toux,  d'excitatiozis  mo- 
rales (2),  etc.  Les  affections  pulmonaires  (3),  hépatiques  (4), 

(t)  Die  KraMieUm  der  âuâtem  wiilflick,  Geniiaikn. 

(2)  Traité  théoriq.  etprat,  de  Fart  des  accouchemerUtt  l874*Câieaiiï  etairard. 
Loe»  cit. 

(3)  Girard.  Loc.  eii..  p.  21. 

(4)  M»«  Berw^  Onim  méé.,  iSM.  •  Wiaokil.  PëiM.  u.  TAm^. 
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cardiaques  (1),  en  troublant  la  nutrition  des  parois  vasculaires, 
doivent  agir  par  un  mécanisme  semblable.  Nous  trouvons  dans 
Hecker  l'observation  d'un  cas  d'état  pathologique  héréditaire 
des  vaisseaux,  par  suite  duquel  deux  sœurs  furent  toutes  les 
deux  atteintes  de  la  même  tumeur  sanguine.  Des  observations 
nouvelles  et  des  recherches  anatomo-pathologiques  montreront 
dans  l'avenir  si  la  théorie  des  altérations  vasculaires  sous  la 
dépendance  de  la  grossesse  repose  sur  des  bases  solides. 

Je  me  permettrai,  comme  conclusion  de  ce  travail,  d'ajouter 
quelques  mots  touchant  le  pronostic  de  l'afTection,  Le  con- 

« 

traste  qui  existe  entre  les  données  anciennes  et  récentes  est 
assez  saisissant.  Deneux  a  eu  22  décès  sur  60  cas,  soit  36  p»  100, 
Winckel,  sur  60  cas  qu'il  a  rassemblé^,  n'a  relevé  que  &  ter^» 
minaisons  malheureuses,  soit  12  p,  100, 

Le  chiffre  de  la  mortalité,  pour  les  85  .cas  qne  j'ai  recueillis, 
s'élève  à  20  p.  100  ;  10  malades  sont  mortes  de  septicémie  (soit 
11,76  p.  100),  et  7  à  8  d'hémon-hagie,  soit  24  p.  100  (voir  le  ta- 
bleau). Si  nous  ne  considérons  maintenant  que  les  cas  de 
thrombus  qui  ont  été  signalés  durant  ces  dix  dernières  années, 
c'est-à-dire  depuis  l'époque  où  l'on  a  franchement  adopté  le 
principe  d'une  antisepsie  rigoureuse,  et  si  nous  nous  hasar- 
dons à  tirer  de  ces  faits  quelques  conclusions,  voyons  ce  que 
l'on  doit  penser  de  l'espoir  exprimé  par  Hecker,  Cet  auteur 
pense,  en  e^Tet,  qu'en  raison  de  la  nature  même  de  rhéma^ 
tome,  qui  permet  l'emploi  des  moyens  antiseptiques,  le  chiffire 
de  la  mortalité  indiqué  par  Winckel  peut  encore  être  abaissé. 
Mais  cet  espoir  ne  peut  être  basé  que  sur  la  diminution  de 
plus  en  plus  grande  du  nombre  des  décès  par  eeptieémie.  Or, 
dans  les  23  observations  récentes  d'hématome,  une  seule  fois, 
ou  4,3  p.  100,  la  mort  est  survenue  par  septicémie  <mai^i> 
d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg,  1877-1880}.  Le  chiffire 
de  la  mortalité,  quant  à  Thémorrhagie  (13  p.  100  ;  8  malades 
sont  mortes  voir  Boronoff,  Rossoff,  Hecker),  reste  donc  encore 
considérable. 


(1)  Hecker.  Beobacht,  Ut  UntersUohi  Meuncken^  1881,  p«  166* 
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CONGR&S  DES  MÉDECINS  ET  NATURALISTES  ALLEMANDS 
•57*  SESSION  TKNOB  A  MAODKBOURG,   SECTION  DE  GYHÉCOLOGIB  (1) 

Hbnnig  :  De  rBjdrocèla  choi  la  femme.  —  L*hy(irocèle  est  rare  chex 
la  femme.  Hennig  n*en  a  trouvé  que  39  observations  dans  la  li  Itéra- 
ture  médicale.  Il  en  a  vu  deux  cas.  Cette  affection  est  non  seulement 
intéressante  pour  le  gynécologiste,  mais  encore  pour  raccoucheur,  car 
elle  peut  être  une  cause  de  dystocie.  On  Ta  observée  à  tout  âge,  de- 
puis 7  jusqu'à  71  ans.  Plutôt  chez  les  femmes  ayant  eu  des  enfknts, 
que  chez  les  nullipares.  Il  n'existe  ordinairement  aucune  douleur,  ni 
spontanée,  ni  provoquée;  Au  début,  la  tumeur  est  minime  et  disparait 
dans  le  décubitus  dorsal.  La  fièvre  ne  se  produit  guère  que  lorsque 
rhydrocèle  s'enflamme. 

Le  diagnostic  te  pose  sartout  entre  rhydrocèle  et  une  hernie.  Les 
deux  peuvent  se  rencontrer  simultanément. 

Le  traitement  consiste,  le  plus  souvent,  à  réduire  la  tumeur  et  à  la 
maintenir  réduite  au  moyen  d'un  bandage,  jusqu'à  ce  que  le  canal  soit 
oblitéré  par  des  adhérences.  Dans  deux  cas,  la  guérison  a  été  obtenue 
par  une  simple  ponction;  d'autres  fois,  par  une  injection  iodée,  ou 
par  rindsion  du  sac  bourré  de  charpie.  Henntg  a  eu  un  résultat  favo- 
rable au  moyen  d'un  fil  de  fer  traversant  la  tumeur.  Le  fil  fut  laissé 
en  place  jusqu'à  ce  que  les  parois  de  la  poche  adhérassent  entre  elles. 
La  communication  de  ttsnnig  se  termine  par  la  description  des  deux 
cas  observés  par  luL 

KaoNSK  :  Sur  rétiologle  de  TophtliiliBie  bliimonliagiqiie  des  non- 
VMn-nés.— Kroner  a  recherché,  dans  92  cas  d*ophthalmie  blennorrhagi- 
que,  le  gonococcus  de  Neisser.  Le  résultat  fut  positif  pour  63  cas;  dans 
29  autres,  il  fut  impossible  de  constater  la  présence  du  gonococcus. 
On  a  également  examiné  la  sécrétion  vaginale  des  femmes  dont  les 
enfonts  avaient  une  ophthalmie  blennorrhagique,  avec  ou  sans  gono- 

(I)  fixlnit  du  compte  rendu  publié  daot  le  GeniralbL  f.  Gyn.,  ootobre  1884, 
li«  41,  42,  et  4S. 
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coccus.  Dans  tous  les  cas  où  le  parasile  décrit  par  Neisser  existait  chez 
reniant,  il  existait  aussi  chez  la  mère.  Dans  d'autres,  il  n'y  avait  pas 
de  parasites  dans  la  sécrétion  conjonctivale,  et  on  observait,  chez  la 
mère,  des  bâtonnets,  des  diplococcus,  mais  pas  de  gonococcus. 

Pour  ce  second  groupe,  Taffection  paraissait  beaucoup  moins  intense 
et  moins  grave. 

L'auteur  admet  donc  deux  formes  d'ophthalmie  blennorrhagique  des 
nouveau-nés  :  Tune,  plus  fréquente  et  plus  grave,  due  à  la  présence 
des  gonococcus;  l'autre,  bénigne,  sans  gonococcus  dans  la  sécré- 
tion. 

Von  Tischindorp  a  vu  des  petites  flUes  affectées  de  blennorrhée  vagi- 
nale, après  la  scarlatine,  chez  lesqueUes  on  observait  des  gonococcus 
dans  les  liquides  sécrétés  par  les  organes  génitaux. 

Kbukbnbbro  :  Prôsantatioii  dHm  baisiii  tpondjloliftliési^a  non  en- 
core décrit. 

ScHWARTz  :  Sur  ^elqaet  défauts  du  cranioclaete  de  Brann;  préten- 
tation  d'un  nouTean  modèle. 

ScHATz  :  Goaaidéntloiu  aur  les  coMnelioiu  utérines.  —  Schatz 
expose  le  résultat  de  ses  recherches  poursuivies  depuis  13  ans,  sur 
les  contractions  utérines  pendant  le  travail.  La  pression  intra-utérine, 
pendant  la  contraction,  ne  dépasse  jamais  100  mm.  de  mercure  :  en 
prenant  pour  zéro  la  période  de  repos.  La  plupart  du  temps  même, 
la  pression  n*atteint  que  30  ou  60  mm.  U  est  faux  que  les  contractions 
soient  d'autant  plus  fortes  que  la  résistance  augmente.  Elles  sont  seu- 
lement plus  longues  et  se  répètent  plus  souvent,  lorsque  la  résistance 
est  plus  considérable.  Quand  elles  se  succèdent  régulièrement,  à  une 
minute  au  moins  d'intervalle,  l'utérus  peut  suffire  longtemps  à  ce  tra- 
vail. Dans  le  cas  contraire,  il  s'épuise  vite. 

Schatz  recherche  ensuite  quels  sont  les  moyens  d'agir  sur  les  con- 
tractions utérines. 

D'après  lui,  on  doit  donner  la  préférence  à  l'ergot  de  seigle,  qu'on 
a  incriminé,  faute  d'un  dosage  exact  ou  de  bonnes  préparations.  L'er- 
got, donné  comme  il  faut,  ne  tétanise  pas  l'utérus,  comme  on  l'a  dit, 
mais  précipite  les  contractions.  L'auteur  emploie  un  extrait  fluide, 
dont  il  donne  douze  gouttes,  lorsqu'il  veut  obtenir  sept  contractions 
par  quart  d'heure.  Si  une  seconde  dose  était  nécessaire,  il  faudrait 
attendre  une  demi-heure  ou  une  heure  avant  de  l'administrer.  Mais,  le 
plus  souvent,  une  seule  suffit. 
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Sanôer  :  Des  ttféctioiiA  blennorrhagi^et  des  annexes  de  rutéxus, 
et  de  lonr  ifaitement  ehîmrgicdl.  ^  D'après  Sanger,  on  ne  connaît 
pâ9  iHffisamment  les  accidents  lointains  dus  à  une  blennorrhagie  la- 
tente. Ces  accidents  peutent  se  manisfester  jusque  sur  les  ovaires,  les 
trompes»  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  Futérus,  et  même  sur  le  péri- 
toine. 

On  a  vu  des  prostatites  contagieuses  persister  dix  ans  après  la  con- 
tagion première.  D*oû  le  conseil  pratique  de  ne  jamais  contracter  ma* 
riagCt  tant  qu'il  reste  quelcpie  trace  d*une  blennorrhagie  ancienne. 

Pour  diagnostiquer  Torigine  spécifique  d'un  écoulement  ou  d'un 
catarrhe  des  organes  génitaux,  la  présence  du  gonococcus  de  Neisser 
serait  d'une  grande  utilité.  Mais  il  faudrait  souvent,  alors,  exciser  des 
parcelles  des  tissus  atteints,  pour  affirmer  ce  diagnostic.  Les  caractè-  • 
res  cliiûques  et  les  renseignements  fournis  par  les  malades  sont  la 
plupart  du  temps  suffisants.  Gomme  traitement  local  de  la  blennor- 
rhagie, S&nger  s*est  bien  trouvé  de  l'emploi  des  solutions  de  sublimé 
à  1/1000,  de  l'iode,  du  nitrate  d'argent.  Lorsque  les  annexes  de  l'uté- 
rus sont  atteints,  on  peut  être  amené  à  intervenir  chirurgicalement, 
et  à  enlever  les  trompes  ou  les  ovaires  ;  parfois  les  ovaires  avec  une 
portion  de  la  trompe  (salpingo-oophorectomie). 

£n  terminant,  l'auteur  rend  compte  de  quatre  opérations  qu'il  a 
pratiquées  dans  oes  conditions.  U  a  eu  deux  succès,  un  cas  douteux  et 
un  insuccès* 

Franckel  insiste  sur  les  difficultés  qu'il  y  a  souvent  à  distinguer  (chez 
la  femme)  le  catarrhe  dû  à  une  blennorrhagie  ancienne,  ou  catarrhe 
simple.  La  présence  de  gonococcus  de  Neisser  n'est  pas  un  argument 
suffisant.  Franckel  en  a  observé  dans  la  sécrétion  vaginale  et  vulvaire 
de  petites  filles,  chez  lesquelles  il  était  impossible  de  remonter  à  une 
origine  blennorrhagique. 

Glshausbn  :  Snr  certaines  Tariétés  de  tumeurs  OTariennes.—  Rappe- 

lantles  mêles  en  grappe  de  raisin,  Olshausen  s'occupe  ensuite  des  néo- 
plasies  qui  se  forment  dans  la  cavité  péritonéale,  dans  les  cas  de  tu- 
meurs des  ovaires,  ou  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  tumeur  ovarique. 
Il  les  considère,  contrairement  à  l'opinion  de  Warth,  comme  de  vérita- 
bles tumeurs  métastatiques. 

ScuATz  cite  un  cas  où  il  y  avait  déjà  quelques  productions  secon- 
daires sur  le  péritoine  et  l'épiploon,  et  cependant  la  malade  a  guéri 
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et  est  encore  bien  portante  (1).  On  avait  diagnostiqué  un  carcinome. 
L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  psammome. 

Olshausen  :  Du  traitement  du  pédicule  après  les  opérations  de  tu- 
meurs abdominales.  —  Olshausen  rapporte  plusieurs  cas  où  il  a  eu 
l'occasion  de  faire  Tautopsie  des  sujets,  un  temps  plus  oi^  moins  long 
après  Topération.  Tantôt  il  y  a  atrophie  des  parties  liées  ;  d'autres  fois, 
si  le  pédicule  est  épais,  il  continue  à  se  nourrir  au  moyen  des  capil- 
laires. 

Olshausen  rappelle,  qu'aujourd'hui  on  a  presque  abandonné  le  trai- 
tement extrapéritonéal  du  pédicule,  pour  les  ovariotomies.  Quelques 
chirurgiens  préconisent  encore  cette  méthode,  dans  les  cas  de  myo- 
motomie.  L'auteur  décrit,  en  détail,  comment  on  se  met  le  mieux  à 
l'abri  des  hémorrhagics  et  des  dangers  de  septicémie.  Lorsqu'on  est 
exposé  à  ouvrir  l'utérus,  il  conseille  de  faire  préalablement  dans  la 
cavité  utérine  une  injection  iodoformée. 

FcHUNo  !  Sur  le  passage  des  médicaments  dans  le  lait  chez  les 
nenrrices.  —  Fehling  a  fait  ces  recherches  au  point  de  vue  médico- 
légal,  pour  s'assurer  si  on  peut  amener  la  mort  de  l'enfimt  en  admi- 
nistrant certains  produits  toxiques  à  la  nourrice.  Il  a  essayé  le  salîcy- 
ïate  de  soude,  l'iodoforme,  le  sublimé.  Toutes  ces  substances  se 
retrouvaient  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  l'urine  du  nour- 
risson. L'atropine,  administrée  à  la  mère,  à  dose  maximum,  dilatait  la 
pupille  de  l'enfant  ;  l'opium  et  la  morphine  amenaient  le  sommeil, 
mais  sans  jamais  avoir  entraîné  d'inconvénient,  ni  aucun  résultat 
nuisible.  D'où  l'auteur  conclue  que  les  substances  médicamenteuses, 
administrées  à  une  nourrice,  ne  peuvent  pas  produire  d'accident 
fâcheux  pour  le  nourrisson.  A  peine  pourrait-on  admettre  l'action 
nocive  à  la  longue,  par  accumulation  de  la  substance. 

Kruibndbrg,  en  faisant  des  expériences  sur  le  passage  de  l'îodurc 
de  potassium  dans  le  lait,  a  observé  que  l'élimination  est  beaucoup 
plus  lente  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 

Il  faut  donc  être  plus  circonspect,  lorsqu'on  administre  à  ces  der- 
niôres  des  médicaments  très  actifs. 

Martin  :  Sur  la  myomotomie.  —  Martin  a  obtenu,  dans  beaucoup 

(1)  Le  compte  rendu  no  dit  pas  combien  de  temps  la  malade  a  été  gardée 
en  observation.  Cest  le  point  important  relativement  à  la  non-récidive  signa- 
lée par  Taateur. 
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de  cas  de  fibromyônies  utérins  de  bons  résultats,  par  remploi  de  Ter- 
gotine.  Chez  cinq  malades  seulement,  il  a  eu  recours  à  la  castration, 
avec  succès.  Néanmoins,  il  ne  conseille  ce  mode  de  traitement  que  tout 
à  fait  exceptionnellement.  Il  donne  ensuite  la  statistique  des  myomo- 
tomies  pratiquées  par  lui,  et  des  différents  procédés  qu*il  a  employés. 
Les  dangers  les  plus  menaçants,  à  la  suite  de  ces  opérations  provien- 
nent moins  des  hémorrhagies  que  de  la  septicémie.  Celle-ci  se  dédare, 
non  seulement  immédiatement  après  l'opération,  mais  même  pendant 
la  convalescence.  Le  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  le  vagin 
rend  de  très  grands  services  à  ce  point  de  vue. 

Wtdsr  combat  Topinion  généralement  reçue  que  la  muqueuse 
revêtant  le  myôme  s'atrophie.  Il  a  constaté,  au  contraire,  dans  ces 
conditions,  un  épaisissement  de  la  muqueuse  et  un  développement 
exagéré  des  glandes. 

WiNCKBL  croit  qu'il  importe,  lorsqu'on  emploie  Tergotine,  de  bien 
préciser  les  doses  et  le  mode  d'administration.  Par  la  méthode  ender- 
mique,  il  fait  deux  ou  trois  fois  par  semaine  une  injection  de  0,06  d*er- 
gotine.  A  Tintérieur,  il  fait  prendre  deux  ou  trois  fois  par  jour 
Ofi6  centigr.  du  médicament.  11  dte  à  l'appui  de  ce  procédé  plusieurs 
observations  de  guérisons  ou  d'améliorations  notables.  Sans  être  un 
ennemi  de  la  myomotomie,  qu'il  pratique  à  l'occasion,  il  croit  que 
chez  bon  nombre  de  malades,  avec  de  la  persévérance,  on  arrive  à 
guérir  des  cas  qui,  aux  yeux  de  certains  gynécologistes,  auraient 
réclamé  une  intervention  chirurgicale. 

Fehung  redoute  dans  certaines  circonstances  le  traitement  par  Ter- 
gotine,  à  la  suite  duquel  il  a  vu  deux  fois  se  produire  la  gangrène  de 
la  tumeur.  Ce  médicament  agit  surtout  bien  dans  les  myêmes  à 
développement  rapide,  qui  augmentent  de  volume  sous  l'influence  de 
la  menstruation. 

HoFMSiER  fait  observer  que  le  siège  du  myôme  a  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  pronostic  de  l'opération,  qui  est  d'autant 
plus  favorable  qu'on  n'est  pas  forcé  d'ouvrir  la  cavité  utérine.  Sur 
20  opérées  dans  ces  conditions,  pas  une  seule  n'a  succombé  ;  tandis 
qu'il  en  a  perdu  8  sur  35,  quand  la  cavité  utérine  avait  été  ouverte. 
Les  tumeurs  sous-séreuses  développées  dans  le  tissu  co^jonctif  du 
petit  bassin  sont  d'un  très  mauvais  pronostic  au  point  de  vue  opéra- 
toire. Sur  21  cas  de  ce  genre,  12  ont  été  suivis  de  mort.  Il  considère 
aussi  la  septicémie  secondaire  comme  constituant  le  principal  danger 
des  opérations  de  myomotomie.  Pour  y  parer,  il  conseille  d'avoir 
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recours  à  un  traitement  local  antiseptique  énergique  et  d'exciser 
profondément  la  muqueuse  cervicale,  qu'il  considère  comme  le  point 
de  départ  des  accidents. 

LôwBNTHAL  (de  Genève)  a  employé  avec  succès,  dans  deux  cas, 
pour  des  mjAmes  intrapariétaux,  le  vieux  procédé  d*inciser  la  paroi 
antérieure. 

Martin  n'est  pas  partisan  de  ce  procédé  qui  expose  beaucoup  à  la 
putréfaction  du  néoplasme  et  à  la  septicémie. 

Pbochownick  :  On  massage  aa  gynécologie.  —  Prochownick  a  em- 
ployé le  massage  local  chez  102  malades  présentant  des  exsudats,  des 
néomembranes,  des  déviations,  des  hématocèles  anciennes  ou  des 
métrites  par  subinvolution.  Il  indique  les  diverses  manipulations  aux* 
quelles  il  a  recours  :  massage  interne,  externe,  actif  ou  passif.  Le 
massage  externe,  ou  des  parois  abdominales,  régularise  la  circulation 
et  fait  souvent  disparaître  les  inconvénients  si  grands  de  la  constipa* 
tion.  Prochownick  précise  les  indications  et  contre-indications  du 
massage. 

Parmi  ces  dernières,  il  cite  la  blennorrhagie  latente,  et  rapporte 
deux  cas  de  ce  genre,  où  les  malades  présentèrent,  à  la  suite  de  ces 
manœuvres,  des  arthrites  douloureuses,  qu'il  considéra  comme  des 
arthrites  blennorrhagiques.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  dont  il 
donne  la  statbtique,  le  massage  a  donné  d'excellents  résultats. 

BuN<^K  et  Baumgartnbr,  confirment  par  leur  expérience  personnelle 
les  bons  effets  produits  par  le  massage  local. 

KQsTNBR  croit  prudent,  lorsqu'on  emploie  le  massage,  de  surveiller 
attentivement  la  température  des  malades,  et  de  cesser  toute  ma- 
nœuvre, pour  peu  que  la  température  s*élève. 

KûsTNKR  :  Sur  ranatomie  et  la  signiiication  du  placenta  marginata. 
—  Cette  anomalie  parait  assez  fréquente,  car  Kûstner  l'a  observée 
20  fois  sur  200  placentas  examinés  par  lui.  Après  avoir  rappelé  les 
différentes  opinions  émises  par  les  auteurs,  il  donne  son  interprétation 
au  sijget  de  cette  disposition  anatomique,  qu'il  considère  comme  une 
hyperplasie  inflammatoire,  dans  laquelle  les  parties  maternelles  seules 
jouent  un  rôle  actif. 

Franckkl  :  De  la  fièvre  tranmatiqae  aseptique  consécntiTe  à  l'ova- 
riotomie.  —  FrMnckel  rappelle  l'opinion  exprimée  par  Egard  et  Kal- 
tenbach,  dans  leur  traité  de  chirurgie  gynécologique,  que  l'apyrexie 
complète  est  très  rare,  après  les  ovariotomies,  même  quand  on  réa- 
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lise  Tantisepsie  la  plus  rigoureuse.  [1  résulte  de  ses  observations, 
que  ce  fait  est  très  exact.  Mais  il  s'éloigne  des  idées  exprimées  par  les 
auteurs  précilés,  quand  ils  considèrent  les  températures  de  30,5, 
40  degrés,  survenant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  une  ovario- 
toroie,  comme  étant  toujours  d'origine  septique.  Frâuckel  relate  This- 
toire  de  deux  de  ses  opérées,  chez  lesquelles  on  avait  noté  39,9,  40,3, 
40,7  les  quatrième  et  cinquième  jours,  avec  un  état  général  excellent, 
un  pouls  relativement  lent,  ainsi  que  les  mouvements  respiratoires. 
Il  n'y  avait,  non  plus,  aucun  foyer  inflammatoire. 

Frânckel  désigne  ces  accidents  fébriles  sous  lenom  de  ftèvt*€  trawna- 
tique  aseptique.  Il  les  considère  comme  dus  à  la  résorption  de  cer- 
tains principes  physiologiques,  et  les  rapproche  des  élévations  de 
température  qui  suivent  la  transfusion. 

A  ce  sujet,  l'auteur  conseille  de  n'employer  les  pansements  fortement 
compressifs  que  dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses,  quand  la 
pression  intra-abdominale  a  été  tout  à  coup  modifiée. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  se  trouve  beaucoup  mieux  d'une  com- 
pression moyenne. 

Vkit  ne  croit  pas  que,  dans  les  cas  cités  par  Frânckel,  il  s'agisse  de 
fièvre  aseptique.  Il  pense,  qu'en  pareille  cûxonstance,  l'élévation  de 
température  est  due  à  une  septicémie  légère. 

KûSTNER  rappelle  que  la  rétention  des  matières  fécales  peut  suffire 
pour  provoquer  une  augmentation  de  température,  ainsi  qu'il  Ta  dé- 
montré dans  un  travail  publié  en  1882. 

FûRST  présente  on  appareil  destiné  à  faciliter  le  pansement  à  la 
suite  de  la  laparotomie. 

Bompke-Stolp    présente  un  calcul  vaginal  de  la  grosseur  d'un  œu 
d'oie,  qui  n'avait  pu  être  extrait  qu'avec  Paîdç  d*un  forceps.  Ce  calcul 
avait  pour  origine  un  pessairc  en  bois  appliqué  depuis  dix  ans,  et  qui 
n'avait  jamais  été  retiré. 

ScHATz  :  Sur  le  diagnostic  des  enroulements  dn  cordon  ombilical, 
pendant  la  grossesse  et  les  premières  phases  de  racconchement.  — 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  Schatz  a  observé,  en  auscultant  l'utérus, 
qu'après  un  certain  nombre  de  pulsations  normales,  celles-ci  deve- 
naient tout  à  coup  moitié  moindres,  pour  reprendre  ensuite  leur  rythme 
ordinaire. 

BAUnGARTimi  :  8nr  la  toUette  du  péritoine.  ^  Baumgartner  attribue 
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la  flèTre  qui  suit  royariotomie  a  la  résorplîon  des  liquides  laissés  dans 
la  cavité  péritonéale.  Il  attache  donc  une  grande  importance  à  la  toi- 
lette du  péritoine.  Au  lieu  de  se  servir  d'épongés  pour  cet  usage,  Tau- 
teur  emploie  un  tube  de  verre  dans  lequel  il  fait  passer  de  Teau  tiède 
saHcylée  à  1  p.  100. 

Battlehner  :  Sur  les  moyens  à  employer  pour  entraver  le  dévelop- 
pement et  la  propagation  de  la  fièvre  puerpérale.  —  Battlehner  s'in- 
spirant  des  excellents  résultats  constatés  depuis  plusieurs  années  dans 
la  plupart  des  cliniques,  grâce  à  la  méthode  antiseptique,  expose  les 
moyens  qui  lui  paraissent  les  plus  utiles  pour  obtenir  de  cette  méthode 
tout  ce  qu'elle  peut  donner.  II  attache  une  grande  importance  à  la  sur- 
veillance  la  plus  rigoureuse,  à  l'amélioration  de  l'enseignement  donné 
aux  sages-femmes,  et  au  choix  des  sujets  qui  se  destinent  à  cette 
carrière. 

D"-  DE  SlN^TY. 
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L'érysipèle  puerpéral  est-il  transmisslble  de  la  mère  ait  fœtus  ? 
(Ist  Erysipelintra-ntérinubertragbar?)  parle  professeur  Kaltenbacu. 
—  L'hypothèse  de  la  transmissibilité  de  Térysipèle  puerpéral,  de  la 
mère  au  fœtus,  a  été  suggérée  à  Kaltenbach  par  le  fait  suivant  : 

Une  femme  enceinte,  arrivée  vers  la  fin  de  la  grossesse,  entre  dans 
son  service.  Elle  a  été  soignée,  tout  récemment,  à  l'hôpital  deFribourg 
pour  un  érysipèle  dont  elle  porte  sur  les  membres  inférieurs  des 
cicatrices  encore  fraîches.  Pendant  quelques  jours,  elle  jouit  d'une 
santé  relativement  bonne.  Puis,  elle  a  un  second  érysipèle,  qui  a  pour 
.point  de  départ  une  phlyctène  purulente  développée  au  niveau  du 
talon  droit.  L'affection  érysipélateuse  évolue  rapidement,  sans  inter- 
rompre ni  même  troubler  la  marche  de  la  grossesse.  Pas  de  phéno- 
mènes fébriles  très  marqués,  la  température  oscille  autour  de  38**. 
Accouchement  normal  et  à  terme,  liien  de  notable  à  signaler  durant 
la  période  des  suites  de  couches. 

Mais,  fait  très  intéressant,  l'enfant,  beau  garçon,  né  bien  vivace  et 
vigoureux,  pesant  1.350  grammes;  présentait,  à  la  naissance,  une  des* 
quaraation  qui  siégeait  alors  :  à  la  tête,  à  la  nuque,  au  dos,  et  qui 
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plus  tard  s'étendit  un  peu  plus  bas.  Elle  oiTk'ait  la  plus  grande  ana* 
lûgie  avec  celle  qui  se  fait  à  la  suite  d*une  scarlatine,  ou  arec  celle 
qui  accompagne  Férysipèle.  S'agissait-il,  en  réalité,  d'un  cas  de  trans- 
mission de  la  mère  au  fotus?  Telle  a  été  l'opinion  de  plusieurs  méde- 
cins. Mais  il  a  été  impossible  de  fournir  la  démonstration  rigoureuse 
du  fait.  Vainement,  en  effet,  le  professeur  Bostrom  a-t-il  recherché 
les  coccus  de  l'infection  érysipélateuse  dans  les  lambeaux  épider* 
miques  et  dans  le  placenta.  Les  tentatives  de  culture  sont  également 
restées  absolument  négatives. 

Il  était  d^ailleurs,  dit  Kaltenbach,  facile  de  prévoir  qu'on  ne  ren- 
contrerait pas  les  éléments  infectieux  dans  les  deux  seuls  produits 
accessibles  à  l'investigation,  en  raison  de  la  date  déjà  ancienne  de  la 
maladie  présumée. 

Mais  deux  circonstances  plaidaient  en  faveur  de  l'hypothèse  d'un 
érysipèie  du  fœtus  :  1»  la  forme  et  le  mode  d'extension  de  la  desqua- 
mation ;  2o  il  paraissait  exister  une  relation  de  temps,  très  manifeste, 
entre  l'affection  cutanée  de  l'enfant  et  la  maladie  maternelle.  La  des- 
quamation, en  effet,  se  faisait  au  moment  précis  où  elle  aurait  dû  se 
produire  si  l'enfant  eût  été  contagionné  quand  sa  mère  était  malade. 

Il  faut  dire  toutefois  qu'on  n'arriva  jamais  à  constater  ni  une  fré- 
quence anormale  des  battements  du  cœur,  ni  un  changement  quel- 
conque dans  les  mouvements  actifo  du  fœtus. 

Certes,  il  serait  plus  facile  d'afOrmer  l'hypothèse  de  Férysipèle 
intra-utérin  si  les  coccus  de  Férysipèle  siégeaient  dans  le  sang  et  non 
dans  la  lymphe.  (Recherches  de  Fehleisen  et  de  Koch.)  Fehleisen  dit  : 

«  Les  lymphatiques  de  la  peau,  ceux  du  tissu  sous-cutané,  et  plus 
spécialement  ceux  des  couches  superficielles  du  derme  sont  remplis 
de  micrococcuB  en  chaînette.  Dans  les  points  où  les  organismes  se 
sont  considérablement  multipliés,  on  les  rencontre  aussi  dans  les 
espaces  lymphatiques  et  les  canalicules  nourriciers  de  la  peau.  Mais 
jamais  ils  ne  pénètrent  dans  les  vaisseaux  sanguins,  comme  je  puis 
l'affirmer  contrairement  aux  opinions  émises  par  Lukomsky,  Billroth, 
Ehrlich  et  HUmanns.  » 

Cependant,  dit  Kaltenbach,  il  ne  faudrait  pas  considérer,  comme 
infranchissable,  la  barrière  qui  existe  entre  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  sanguins.  Les  éléments  lymphoides  peuvent  devenir  eux-mêmes 
les  véhicules  des  germes  infectieux^  et  il  est  très  probable  qu'arrivés 
dans  le  sang,  ces  derniers  y  trouvent,  tout  au  moins  d'une  façon  tran- 
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sitoire,  des  moyens  d*existeiice.  Et  justement,  dans  notre  cas,  il  y 
avait  des  circonstances  propres  à  iavoriser  cette  infection  da  sang  : 
1»  la  répétition^  à  bref  délai,  de  la  maladie  de  la  mère,  qm  apupré- 
sider  à  une  invasion  très  rapide  et  très  étendue  des  voies  lympha- 
tiques par  les  agents  infectieux;  2^  Cexistence  de  la  grossesse. 

En  outre,  chez  les  femmes  gravides,  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  plus  particulièrement  ceux  des  membres  inférieurs  et 
du  bassin,  sont  très  dilatés,  et  par  conséquent,  le  tissu  cellulaire  des 
régions  correspondantes  est  très  infiltré  et  ramolli.  Enfin,  le  sang  de 
ces  fenunes  est  beaucoup  plus  riche  en  globules  blancs.  Ce  sont  là 
autant  de  circonstances  favorables  à  la  pénétration  et  à  Texistence 
dans  le  sang  des  germes  infectieux. 

S'il  n*existe  jusqu*à  présent,  lyoute  Tauteur,  aucun  fait  avéré  de 
transmission  de  Térysipèle  au  fœtus,  c*est  sans  doute  que  raffection 
érysipélateuse  est  très  rare  chez  la  femme  enceinte.  Puis,  Tavortement 
se  produit,  souvent,  avant  que  Tinfection  de  Fenfant  ait  eu  le  temps 
de  se  produire.  S*il  ne  résulte  pas  de  la  maladie  maternelle  une 
interruption  de  la  grossesse,  le  fœtus  peut  naître  à  terme,  sans  pré- 
senter un  signe  quelconque  de  la  maladie.  Et  cela,  par  le  seul  fait  de 
la  date  éloignée  des  accidents.  Enfin,  les  conditions  propres  à  favo* 
riser  rinfection  de  Tenfant  peuvent  faire  défaut 

Je  publie,  dit  Kaltenbach,  ce  cas  sous  toute  réserve  ;  le  fait  de  la 
transmissibilité  de  Térysipèle  de  la  mère  au  fœtus  me  parait  vraisem- 
blable, mais  n*est  pas  démontré.  J'ai  voulu  surtout  attirer  Tattention 
des  médecins  sur  les  cas  très  rares  d'érysipèle  qui  jsurviennent  chez 
les  femmes  enceintes.  Les  recherches  que  Ton  peut  faire  sur  la 
transmissibilité  intra-utérine  au  fœtus  de  certaines  maladies  de  la 
mère  présentent,  d'ailleurs,  un  double  intérêt,  lorsqu*il  s'agit  de  ma- 
ladies considérées  comme  sûrement  infectieuses.  {Centralblatt  fur 
Gynœkologie,  novembre  1884.) 


Traitement  do  rhématocéle  rétro-utérine  (Sur  Bdumdlimg  der 
Bluterg&Ma  hinter  der  Gebftrmnttar),  par  Zwkifel.  —  L'auteur  fait 
d'abord  Texamen  critique  des  différents  procédés  chirurgicaux  aux- 
quels on  a  eu  recours  pour  le  traitement  de  Thématocèle  rétro-uté- 
rine :  Ineinon  par  le  vagin  (Nélaton,  Braun...)  ;  ponction  (Bandl, 
Btllroth...)  ;  laparotomie  (Martin...).  Puis,  après  avoir  cité  les  résul- 
tats  obtenus  par  Martin,  il  fait  connaître  ceux  de  sa  pratique  perso 
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nelle.  Sur  quatre  femmes  quMi  a  opérées,  trois  ont  guéri.  Yoiei  la 
technique  du  procédé  qu'il  recommande,  mais  auquel  on  ne  doit 
recourir  que  si  la  tumeur  est  parfaitement  enkystée  : 

i'*  Inciser  d'abord  la  paroi  vaginale  et  rien  que  la  paroi  vaginale. 
Arrêter  le  léger  écoulement  sanguin  auquel  cette  première  opération 
donne  lieu.  Écarter  alors  la  paroi  postérieure  du  vagin  de  la  collec- 
tion sanguine,  saisir  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  pinces  de  Museux, 
et  dissocier  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  avec  les  doigts.  — >  2^  A 
Vaide  d'un  bistouri  à  fistule,  conduit  sur  le  doigt,  fure  dans  la  paroi 
de  rhématocèle  une  première  incidon,  introduire  le  doigt  dans  cette 
ouverture  et  pratiquer,  de  chaque  côté,  une  incision  nourvelle,  dans 
rétendue  de  deux  travers  de  doigt. 

Quant  au  traitement  consécutif,  il  est  de  la  plus  haute  importance. 
Il  consiste  essentiellement  dans  le  lavage  de  la  cavité  de  la  tumeur 
avec  des  solutions  antiseptiques,  les  premiers  jours  toutes  les  deux 
heures,  plus  tard  à  des  intervalles  plus  éloignés.  Ge  procédé  est, 
d*après  Zwrifel.,  celui  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  (Arch.  fur 
Gynxk.,  B.  XXU,  Heft  2.) 


Contribution  à  Tétada  du  Cndtemont  cUrnrgical  de  rhématooe 
péri-ntérln  oxtra-péritonéal  (Beitrag  sur  Lebra  von  dar  oparaitiTen 
Bahandlnng  des  Hsmatoma  parinteriBom  extra -paritonaale),  par 
J.  DuvELius.  —  Duvelius  classe  les  hématomes  en  deux  catégories  : 
10  ceux  vis-à-vis  desquels  il  convient  de  se  tenir  dans  l'expectation, 
en  se  bornant  à  la  thérapeutique  des  symptômes  ;  2*  ceux  dans  les- 
quels il  est  nécessaire  d'intervenir  chirurgicalement.  Ge  sont  ces 
derniers,  qu'Q  envisage  plus  spécialement.  Quand  on  ^eut  porter  avec 
une  certaine  certitude,  le  diagnostic  d'hématome,  d'abcès,  etc.  péri- 
utérins,  si  la  marche  des  accidents,  la  gravité  des  symptômes,  l'exis- 
tence de  poussées  fébriles  trahissent  un  travail  de  suppuration  et 
de  résorption,  qui  mettent  en  jeu  l'existence  de  la  malade,  il  faut  in« 
tervonir  eesa  hésitation  pgr  im  ù^par^tçmie  eomkmée  au  drainage  par 
le  vagin. 

L'auteur  lyoute  aux  quatre  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par 
A.  Martin  et  qui  ont  été  déjà  publiées,  quatre  cas  nouveaux  de  la 
pratique  de  ce  chirurgien,  et  qui  ont  tous  été  suivis  de  succès.  Les 
défauts  esseniietoy  qu'il  attribue  ^  la  laparotomie,  c'est  qu't^  est  tm* 
poêêiMef  par  ce  procédé^  d'obtenir  une  évacuation  complète  dc$ 
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caillots  sanguins  et  de  procéder  à  un  curage  radical  des  parois  de 
la  iumeuTf  oon^iiontB  cependant  indispensables,  si  l'on  ne  veut  pas 
voir  des  accidents  irréparables  naître  de  la  transformation  septique 
des  caillots  abandonnés  dans  la  cavité.  Ce  sont,  ajoute«til,  des  phé* 
nomènes  de  oet  ordre  qui  ont  d^jà  mis  Nélaton  et,  après  lui,  d'autres 
chirurgiens  dans  un  oruel  embarras,  et  conduit  un  grand  nombre 
d'opérées  au  tombeau.  Le  but  doit  donc  être  d'enlever  tout  produit 
susceptible  de  subir  un  processus  de  décomposition,  aân  d'arriver  à 
obtenir  des  suites  opératoires  absolument  apyretiques.  {Arc/Uv,  fur 
Gynwkologie,  B.  XXUI.  HeftI.) 


Sur  lé  traitement  des  épanchements  sanguins  derrière  la  matrice 
(Znr  Belian<flnng  der  Blutargnsse  hinter  der  GebftrmuUer),  par 

ZwEiFEL.  —  Zweifel  reprend  la  question  du  traitement  de  l'hémalo- 
cèle  rétro-utérine.  D'ailleurs,  immédiatement  après  sa  première  publi- 
cation sur  le  sujet,  il  a  eu  un  nouveau  cas  d'hématome  à  opérer. 
Cette  fois  encore,  il  a  suivi  exactement  le  procédé  qu*ii  a  déjà  décrit. 
Or,  neuf  jours  après  l'opération,  sa  malade,  qui  avait  cependant 
éprouvé  vers  le  cinquième  jour  quelques  accidents  accompagnés  de 
rélévation  de  la  température,  était  en  pleine  convalescence  et  pou- 
vait quitter  la  clinique  quelques  jours  après.  L'auteur  tire  quelques 
conclusions  de  cette  observation  :  a,  touchant  Tinfluence  heureuse 
exercée  par  l'injection  dans  îa  cavité  de  la  tumeur,  devenue  le  siège 
de  phénomènes  inflammatoires,  d'une  quantité  assez  considérable 
tfiodoforme  ;  6,  touchant  Télytrotomie  et  la  laparotomie. 

Le  contact  de  riodoforme  avec  les  parois  kystiques  a,  en  quelques 
heures,  amené  la  disparition  de  la  fétidité  de  Féconlement,  la  trans- 
formation, pour  ainsi  dire,  aseptique  des  caillots  et  la  cessation  ra- 
pide des  accidents  fébriles.  Aussi  «  Je  me  vois  forcé,  dit  Zweifel,  de 
faire  de  nouveau,  mais  d'une  façon  beaucoup  plus  caiégorique^ 
reloge  de  tiodofonne  ».  Quant  aux  griefs  formulés  par  Duvelius 
contre  Télytrotomie,  savoir:  i^  impossibilité  de  procéder  à  un  curage 
radical  des  parois  de  la  tumeur  ;  2«  impossibilité  et  évacuer  compté* 
tement  les  caillots  sanguins fû  reconnaît  en  partie  la  justesse  du  pre* 
mier,  mais  il  ne  saurait  concéder  le  second. 

En  outre,  il  ne  considère  pas  le  curage  radical  comme  absolument 
nécessaireé  «  Même,  dit-il,  lorsque  la  tumettr  est  essentiellement  com- 
posée de  eaiUoté.  sanguins f  U  est  possible,  à  condition  toutefois  qu'elle 
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ne  soit  pas  démesurément  volumineuse^  de  la  nettoyer  suffisamment 
par  le  vagin^  à  travers  une  incision  de  deux  travers  de  doigt  faite 
dans  sa  paroi,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  de  cette  nature  qui 
ont  déjà  été  publiés.  »  Au  sujet  du  lavage,  et  pour  lui  assurer  une 
efficacité  plus  considérable,  yoici  comment  il  s'exprime  :  ce  Dans  le 
traitement  de  cas  semblables  Je  conseillerai  d'entourer  la  région  de  la 
canule  voisine  de  l'extrémité  qu'on  introduit  dans  le  sac,  d'une  éponge, 
de  façon  à  s'opposer  au  retour  immédiat  du  liquide  injecté^  à  assu* 
rer  une  réplétion  suffisante  de  la  cavité  kystique^  et  par  là^  à  obte* 
nir  un  contact  *plus  intime  et  plus  efficace  entre  les  solutions  anti* 
septiques  et  les  parois  de  la  tumeur,  >» 

Quant  à  la  laparotomie^  elle  a  aussi  ses  inconvénients.  Arrive-t-on, 
d'ailleurs,  par  le  curage  énergique  des  parois  du  sac  et  par  l'évacua- 
tion complète  des  caillots  sanguins,  à  prévenir  sûrement  toute  mani- 
festation fébrile  ?  Il  suffit  de  lire  les  observations  publiées  par  Duve- 
lius  et  Martin  eux-mêmes  pour  s'assurer  du  contraire.  En  outre,  la 
laparotomie  possède  cet  immense  avantage  d'amener  fatalement 
l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  et,  dans  la  plupart  des  cas,  Tépan- 
chement  du  contenu  de  l'hématome  dans  cette  cavité.  Que,  par  mal- 
heur, et  l'éventualité  est  possible,  il  s'agisse  une  seule  fois  de  pro- 
duits déjà  décomposés,  et  l'épanchement  peut  entraîner   des   mal- 
heurs irréparables.  11  existe  forcément  une  voie  de  communication 
entre  les  deux  cavités,  celle  de  l'hématome  et  celle  de  la  séreuse, 
offirant  un  chemin  de  dérivation  aux  liquides  du  lavage  ou  à  ceux  qui 
peuvent  provenir  d*une  sécrétion  accidentelle  et  pathologique  des 
parois.  On  a  bien  essayé  d'oblitérer  cette  voie  de  communication^ 
mais  presque  toujours  la  grande  fragilité   des  parois  du  kyste  a 
rendu  impossible  cette  occlusion.  La  laparotomie  entraîne  donc  des 
dangers  considérables  qu*on  ne  rencontre  plus  dans  l'élytrotomie. 
En   outre,  cette  dernière  a  pour  eUe  son  extrême  simplicité,  sans 
compter  que,  par  un  lavage  minutieux  de  la  cavité  de  la  tumeur,  par 
un  contact  plus  prolongé  des  parois  kystiques  et  des  solutions  anti- 
septiques, enfin  par  l'emploi  précoce  de  riodoforme,  elle  peut,  aussi, 
fournir  des  résultats  plus  favorables.  {Archiv.  fOr  GynœkoLf  B. 

xxin.) 

Dr  R.  IjiBUtOotÉai. 


Lé  gérant  :  A*  Lulond. 
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